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Docent En, hoe was het?
Student Het was een leuk gesprek …
maar ik heb er niet zoveel van geleerd.
D …?




Tussen 1995 en 1999 werden derdejaars studenten geneeskunde in Groningen
tijdens hun vaardigheidsonderwijs in contact gebracht met chronisch zieken.1 Bij
de evaluatie dook met enige regelmaat de opmerking op dat het contact wel leuk,
maar niet zo leerzaam was geweest, omdat de patiënt niet ziek was.
Nu zijn veel chronisch zieken – gelukkig – niet chronisch ziek. Bij chronisch zie-
ken gaat het er vaak niet om hoe ziek of niet ziek ze zijn, maar hoe ze hun leven
met de aandoening leven. Voor artsen (en andere hulpverleners) leidt dat tot de
vraag wat zij kunnen bijdragen aan de kwaliteit van leven van chronisch zieken.
De reacties van de studenten riepen vragen op naar de manier waarop in Gronin-
gen studenten werden voorbereid op hun contacten met chronisch zieken. En of
daarin iets zou moeten veranderen. Die vragen vormden de aanleiding voor het
project Onderwijs Rond Chronisch Zieken in Curriculum 2000 dat liep van sep-
tember 1997 tot januari 2000.2
In de loop van het project is ook de basis gelegd voor dit proefschrift. Onderzoek
dat binnen de kaders van het project is gestart, wordt binnen de band van dit
proefschrift afgerond, verdiept en uitgebreid. Dat verandert niets aan de thema-






1 INTRODUCTIE EN VRAAGSTELLINGEN
1.1 INLEID ING
1.1.1 Opzet hoofdstuk 1
In dit hoofdstuk wordt het onderzoek geïntroduceerd waarover in dit proefschrift
wordt gerapporteerd. Daarvoor wordt eerst het begrip ‘beroepsvoorbereiding’
nader omschreven en wordt de relevantie besproken van onderzoek rond de be-
roepsvoorbereiding voor het medisch onderwijs. Daarna wordt in twee paragrafen
ingegaan op de onderwijskundige en inhoudelijke aspecten die verbonden zijn met
de beroepsvoorbereiding. Deze beschouwingen leiden tot de vragen waarop in dit
proefschrift een antwoord wordt gezocht. Om dat onderzoek te kunnen doen is een
categorie patiënten nodig aan de hand waarvan verschillende aspecten van de
beroepsvoorbereiding onderzocht kunnen worden. Het wordt aannemelijk gemaakt
dat dat geldt voor chronisch zieken. Dit hoofdstuk wordt afgesloten met een over-
zicht van de vraagstellingen, onderzoeksvragen en opbouw van het proefschrift.
1.1.2 Beroepsvoorbereiding: definitie en afgrenzing
In dit proefschrift vindt een aantal verkenningen plaats rond de beroepsvoorberei-
ding van studenten geneeskunde. Met ‘beroepsvoorbereiding’ wordt gedoeld op
die onderdelen van de studie geneeskunde waarmee studenten in staat worden
gesteld om zich voor te bereiden op het dagelijks werk als arts in de patiëntenzorg.
De beroepsvoorbereiding* betreft een scala aan onderwijsmomenten dat
zowel gericht is op het verwerven van kennis, als op het verwerven van vaardig-
heden en professioneel gedrag. Het gemeenschappelijk kenmerk is dat ze direct
verband houden met het verrichten van de werkzaamheden die van een pas afge-
studeerde arts in de patiëntenzorg mogen worden verwacht. De term beroepsvoor-
bereiding wordt gebruikt om dit onderwijs af te grenzen ten opzichte van het
overige onderwijs binnen de studie geneeskunde en ten opzichte van het onderwijs
in de vervolgopleidingen. Binnen de studie geneeskunde heeft de beroepsvoorbe-
reiding betrekking op een deel van de gemeenschappelijke doelen voor de studie
geneeskunde uit Raamplan 2001.3 Beroepsvoorbereiding beperkt zich tot hetgeen
voor het werk in de dagelijkse patiëntenzorg nodig is. De doelen voor de studie
geneeskunde hebben daarnaast ook betrekking op een brede medische, weten-
schappelijke en persoonlijke vorming die geen direct verband heeft met dit dage-
lijks werk.
Met de studie geneeskunde is de opleiding van een arts niet afgerond. Dat
is pas het geval na een vervolgopleiding tot huisarts, medisch specialist of sociaal
—————
* Waar in het vervolg wordt gesproken over ‘beroepsvoorbereiding’, wordt steeds ‘beroepsvoor-
bereiding van studenten geneeskunde’ bedoeld.
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geneeskundige. Deze opleidingen worden vaak aangeduid als de beroepsopleiding.
In het medisch opleidingscontinuüm liggen daarmee de beroepsvoorbereiding en
de beroepsopleiding in elkaars verlengde. Kenmerkend voor de beroepsvoorberei-
ding tijdens de studie geneeskunde is dat daarmee een basis gelegd moet worden
voor het verrichten van werkzaamheden in elke vervolgopleiding. De uitdaging die
daarin besloten ligt, is de noodzaak om het accent tijdens de studie geneeskunde
zoveel mogelijk op de disciplineoverstijgende aspecten van de beroepsuitoefening
te leggen.* Dat zijn díe aspecten die relevant zijn voor zoveel mogelijk verschil-
lende vervolgopleidingen. Tijdens de beroepsopleiding keert het accent om en
komen juist de disciplinespecifieke aspecten centraal te staan














1.1.3 De inhoud van het beroep
Ten behoeve van het medisch onderwijs is in verschillende documenten beknopt
weergegeven waaruit het beroep van artsen bestaat. Het gebeurt bijvoorbeeld in
het Profiel van de Arts aan het Eind van de Artsopleiding uit Raamplan 1994 en
2001.3,4 Daarop sluiten de concrete beschrijvingen aan die Van Rossum op diverse
plekken gaf.5-7 Ze vormen de basis voor en de schematische weergave in figuur 1
en de navolgende samenvatting. 
—————
* In de gemeenschappelijke eindtermen voor de artsopleiding in Raamplan 2001 wordt dit als
volgt benadrukt: “Al in het Raamplan 1994 is geprobeerd te voorkomen dat de arts een optel-
som wordt van kennis en vaardigheden op het gebied van een aantal specialismen. Het voor-
heen als basisarts aangeduide eindproduct van de artsopleiding mag geen internist-in-de-dop,
huisarts-in-de-dop of geriater-in-de-dop worden. Door in het Raamplan 2001 nog meer nadruk
te leggen op het profiel van de arts, de algemene eindtermen en de problemen die de arts moet
kunnen aanpakken is geprobeerd een arts weer te geven die ‘breed’ gevormd is.”3
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Binnen de beroepsuitoefening van artsen staat het contact tussen arts en
patiënt centraal (1). Van artsen wordt verwacht dat ze adequaat kunnen omgaan
met patiënten met klachten, verschijnselen en verzoeken van velerlei aard. De
problematiek van deze patiënten kunnen ze analyseren met betrekking tot de bio-
medische, psychosociale en maatschappelijke aspecten (2), om vervolgens op die
gebieden met gemotiveerde voorstellen voor diagnostiek, therapie en/of begelei-
ding te komen. Voor zover nodig zullen ze daarbij binnen de gezondheidszorg
samenwerken met anderen of hen inschakelen bij het diagnostisch-therapeutisch
proces (3). Probleemanalyse en motivering van het vervolgtraject vinden plaats op
basis van de actuele wetenschappelijke stand van zaken (4) en binnen de moge-
lijkheden die maatschappelijk zijn gegeven (5). Bij dit alles zijn artsen zich steeds
bewust van hun eigen mogelijkheden en beperkingen (6).
1.1.4 Relevantie
De beroepsvoorbereiding is om verschillende redenen relevant als terrein van
onderzoek. In de eerste plaats gaat een hoog percentage van de afgestudeerden van
de studie geneeskunde daadwerkelijk aan het werk in de patiëntenzorg. Van de
Groningse afgestudeerden is dat ruim 90%.8 In de tweede plaats bestaat er al lan-
ger onvrede over de inhoudelijke aansluiting van de studie geneeskunde met de
vervolgopleidingen.9,10 De discussie op dat gebied is nog steeds gaande en heeft
recent geleid tot voorstellen om de aansluiting te verbeteren door het zesde stu-
diejaar in te vullen als zogenaamd schakeljaar.11,12 Ten slotte is de beroepsvoorbe-
reiding vanuit onderwijskundig oogpunt relevant. Voor de overgang van de theorie
naar de praktijk van de patiëntenzorg zijn met name het vaardigheidsonderwijs en
de co-assistentschappen van belang. Daarvan heeft het vaardigheidsonderwijs zich
de afgelopen decennia een vaste plaats verworven bij alle faculteiten en is het ook
sterk geprofessionaliseerd.13,14 De ontwikkelingen in de co-assistentschappen ver-
lopen trager. In 1990 werd geconstateerd dat de onderwijskundige structuur daar-
van te wensen overliet,9 een conclusie die bij de laatste visitatie in 1997 nog eens
werd herhaald.15 Scherpbier constateerde in 1997 dat de co-assistentschappen
onderwijskundig gezien nog een “witte plek op de landkaart” zijn.14 Voor de be-
roepsvoorbereiding zijn daarmee met name de co-assistentschappen relevant als
terrein van onderzoek en analyses.
1.1.5 Onderwijskundig kader en onderzoeksthema’s
Het onderwijs binnen de beroepsvoorbereiding kent – zoals elk onderwijs – twee
aspecten: inhoud en vormgeving. Beide komen samen in modelbeschrijvingen van
didactisch handelen. In de meest eenvoudige vorm is dat het ‘minimale model
voor rationeel didactisch handelen’, de doel-middel-toetscyclus.16 Voor de be-
roepsvoorbereiding wordt daarin beschreven op welke situaties in de dagelijkse
patiëntenzorg studenten zich kunnen voorbereiden (de doelen), over welke leer-
middelen zij daarbij kunnen beschikken (de middelen) en hoe wordt vastgesteld of
zij op het gewenste niveau functioneren (de toetsen). De drie onderdelen worden
als een cyclisch model gepresenteerd om te benadrukken dat bij een optimale di-
dactische vormgeving de doelen, middelen en toetsen op elkaar zijn afgestemd.
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Als bijvoorbeeld beoogd wordt studenten zich vaardigheden eigen te laten maken,
dan zullen daarvoor als leermiddelen vaardigheidstrainingen en patiëntencontacten
in aanmerking komen. Van de toetsing zal in elk geval het observeren van studen-
ten bij het uitvoeren van de beoogde vaardigheden deel uitmaken. Volstaan met
het laten bestuderen van een studieboek en schriftelijke toetsing is in dit voorbeeld
niet rationeel, omdat middel en toets niet aansluiten bij het beoogde doel.
Onderwijskundige evaluatie en onderzoek kunnen betrekking hebben op
alle onderdelen van de doel-middel-toetscyclus en hun onderlinge samenhang.
Eerder werd geconstateerd dat er onvrede bestaat over de inhoudelijke aansluiting
van de studie geneeskunde op de vervolgopleidingen en over de onderwijskundige
structuur van de co-assistentschappen. Daarmee zijn vraagtekens geplaatst bij twee
van de drie onderdelen van de doel-middel-toetscyclus: welke doelen moeten wor-
den nagestreefd en welke middelen worden studenten ter beschikking gesteld om
die doelen te realiseren? Het doel van het onderzoek en de analyses in dit proef-
schrift is om op beide punten meer helderheid te scheppen. Op het derde element
van de cyclus, de toetsing rond de beroepsvoorbereiding, wordt niet ingegaan. Op
dat gebied bestaan veel onderzoeksgegevens waarvoor verwezen kan worden naar
de bestaande literatuur.17
In de volgende paragraaf van dit hoofdstuk wordt dieper ingegaan op de
gesignaleerde problematiek en worden de vraagstellingen voor het onderzoek in
dit proefschrift ontwikkeld en uitgewerkt in onderzoeksvragen.
1.2 BEROEPSVOORBEREID ING:
ONDERWIJSKUNDIGE ASPECT EN
1.2.1 Ontwikkelingen in het medisch onderwijs
De afgelopen decennia hebben in het medisch onderwijs een aantal ontwikkelin-
gen laten zien die van belang zijn voor de beroepsvoorbereiding. Een eerste ont-
wikkeling is dat er steeds meer inzicht is ontstaan in de werking van het menselijk
geheugen en de rol daarvan bij de ontwikkeling van studenten geneeskunde tot
medisch expert.18 Er ontstaat een steeds consistenter theoretisch kader rond de
leerprocessen die daarbij een rol spelen en hoe die te bevorderen zijn.19 Twee
uitvloeisels van die wetenschap zijn het ruime gebruik van casuïstiek als aangrij-
pingspunt voor onderwijs en curricula waarin vaardigheidsonderwijs en co-assi-
stentschappen al vroeg in de studie een plek krijgen.
Een tweede relevante ontwikkeling is de onderkenning van het belang
van vaardigheden als basis van de beroepsuitoefening. Dat uit zich in de opkomst
van systematisch vaardigheidsonderwijs,13,14,20-22 en de aandacht voor toetsing van
vaardigheden.21,23-25
Een derde ontwikkeling is met name van belang voor de beroepsvoorbe-
reiding in Nederland en bestaat uit het tot stand komen van gemeenschappelijke
eindtermen voor de artsopleiding, vastgelegd in Raamplan 1994 en de bijgestelde
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versie daarvan, Raamplan 2001.3,4 In het verlengde van Raamplan 1994 zijn in-
middels landelijke richtlijnen voor het artsexamen opgesteld en zijn adviezen
geformuleerd voor onderwijs en toetsing van professioneel gedrag.26-28 Het ont-
staan van Raamplan 1994 komt voort uit onvrede over de onderwijskundige
structuur van de co-assistentschappen. Twee van de vragen die in dit proefschrift
centraal komen te staan, hebben daarop betrekking. Daarom wordt in de komende
paragrafen dieper ingegaan op de achtergronden en de opzet van het Raamplan.
1.2.2 De voorgeschiedenis van Raamplan 1994
In 1990 verscheen het eindrapport van het Beleidsgericht Onderzoek Co-assistent-
schappen (het BOC-rapport).9 Daarin werd geconstateerd dat de onderwijskundige
structuur van de co-assistentschappen veel te wensen overliet. Bovendien werd
gewezen op de gebrekkige aansluiting tussen de studie geneeskunde en de ver-
volgopleidingen. Om zowel de onderwijskundige structuur van de co-assistent-
schappen te kunnen verbeteren als de aansluiting met de vervolgopleidingen, werd
dringend geadviseerd om concreet geformuleerde eindtermen voor de artsoplei-
ding te laten opstellen. Vlak voor het verschijnen van het BOC-rapport werd voor
dezelfde problematiek ook een heel andere oplossing gesuggereerd door de com-
missie Borst-Eilers, Querido en De Cock van Leeuwen.10 Zij adviseerden de mi-
nister om de duur van de studie geneeskunde terug te brengen tot vijf jaar en het
zesde studiejaar te vervangen door een Algemeen Klinische Vormingsperiode van
een à twee jaar. Hun rapportage is bekend geworden als het AKV-rapport. De
hierop volgende discussies en onderhandelingen resulteerden in een dubbele af-
spraak van de Vereniging van Samenwerkende Nederlandse Universiteiten
(VSNU) met de minister: het opstellen van gemeenschappelijke eindtermen voor
de faculteiten geneeskunde én het behoud van de studieduur van zes jaar.
1.2.3 De functie van doelstellingen binnen het onderwijs
Eindtermen zijn een vorm van doelstellingen en zijn van belang voor de vormge-
ving van onderwijs en het vaststellen van de kwaliteit van onderwijsprogramma’s.
Ze zijn richtinggevend voor de inhoud en opbouw van een onderwijsprogramma en
bepalen voor een groot deel de keuze van de didactische vormgeving van het on-
derwijs. Bovendien zijn doelstellingen bepalend voor de toetsen waarmee het
resultaat van onderwijs kan worden vastgesteld en spelen ze een vitale rol bij de
interne en externe kwaliteitszorg.29
Zo kan men zich bijvoorbeeld voorstellen dat een van de doelen voor het
onderwijs reumatologie eruit bestaat dat studenten adequaat gewrichtsonderzoek
doen bij patiënten met een actieve episode van hun reumatoïde artritis. Zowel
adequaat wat betreft de omgang met de patiënt, als wat betreft de technische han-
delingen en bevindingen. Dat betekent dat studenten moeten weten hoe patiënten
dit onderzoek ervaren en zich kennis eigen moeten maken over de techniek van het
onderzoek en wat een onderzoeker kan doen om het zo min mogelijk belastend te
laten zijn. Vervolgens zullen ze door training en begeleiding moeten leren om het
onderzoek technisch goed uit te voeren, correcte bevindingen te doen en de patiënt
professioneel te bejegenen. Wat didactische werkvormen betreft leiden deze doe
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len tot zelfstudie, vaardigheidsonderwijs (waarbij ook patiënten ingezet kunnen
worden)30 en stages. Respectievelijk gericht op kennisverwerving (zelfstudie),
leren beheersen van de noodzakelijke onderzoekstechnieken, reflectie ten aanzien
van de eigen houding en het gewenste professionele gedrag (vaardigheidsonder-
wijs) en het opdoen van ervaring in de praktijk (stages). Het toetsprogramma volgt
de studenten in hun ontwikkeling. De toetsen zijn achtereenvolgens gericht op
kennis, vaardigheden en professioneel gedrag en de integratie daarvan.
Zonder helder geformuleerde doelen kan bij het ontwikkelen van onder-
wijs niet op een systematische en samenhangende manier gekozen worden uit
leerstof, didactische werkvormen en toetsvormen. Bovendien zal dan de aanslui-
ting tussen verschillende onderdelen van een curriculum eerder toevallig zijn dan
het gevolg van bewuste keuzes van de ontwerpers. Duidelijk is dat dan het gevaar
van inefficiëntie en ineffectiviteit op de loer ligt. Het is dus niet verwonderlijk dat
bij het ontwikkelen van nieuwe onderwijsprogramma’s het formuleren van doelen
als uitgangspunt wordt genomen.* Op geleide daarvan worden vervolgens beslis-
singen genomen over onderwijsmiddelen en toetsen.31
1.2.4 Eindtermen en doelstellingen
Om doelstellingen te kunnen gebruiken als uitgangspunt voor individuele onder-
wijsmomenten, bijvoorbeeld een studieopdracht, training of college, moeten ze
concreet zijn geformuleerd. Bij de eindtermen in het Raamplan is dat niet het ge-
val, die geven in algemene termen weer wat van studenten verwacht mag worden
op het moment dat zij hun studie met goed gevolg hebben afgerond. De eindter-
men bieden aan faculteiten een kader voor het ontwikkelen en uitwerken van een
studieprogramma waarmee studenten in staat gesteld worden om het vereiste ni-
veau te bereiken. Als richtsnoer voor docenten bij het ontwikkelen van concreet
onderwijs zijn eindtermen echter te algemeen geformuleerd. Om daarvoor bruik-
baar te zijn moeten ze verder worden geconcretiseerd en gedetailleerd. Bij die
operationalisering is het niet mogelijk om in één stap te komen van eindtermen tot
doelstellingen voor bijvoorbeeld een enkel college of een specifieke training.
Daarvoor zijn een aantal tussenstappen nodig die er voor zorgen dat er een relatie
blijft bestaan tussen individuele studieopdrachten of trainingen en de eindtermen.
De tussenstappen waarborgen ook dat alle beoogde eindtermen daadwerkelijk een
plek vinden in het onderwijsprogramma.32
—————
* Onderwijsontwikkeling heeft niet alleen betrekking op nieuwe onderwijsprogramma’s, maar
ook op bestaande. Daarin is onderwijsontwikkeling een continu proces van grotere en kleinere
bijstellingen. Bender heeft aangetoond dat daarbij de doelen niet altijd het startpunt van evalu-
atie en ontwikkeling hoeven te zijn.16 Uit zijn analyse en voorbeelden wordt duidelijk dat bij
bestaand onderwijs op elk punt van de doel-middel-toetscyclus kan worden aangegrepen. On-
derwijsontwikkeling begint dan met een – formele of informele – evaluatie van één van deze
onderdelen en leidt vervolgens tot aanpassingen die betrekking kunnen hebben op elk van de
drie onderdelen. Zo kan de evaluatie van een toets leiden tot veranderingen in de toets zelf,
maar ook tot veranderingen in de doelstellingen of de keuze van de didactische werkvormen.
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In Raamplan 1994 werd nog niet ingegaan op de manier waarop eindter-
men kunnen worden geoperationaliseerd naar concrete doelstellingen. In Raam-
plan 2001 gebeurt dat wel. In een bijlage wordt ingegaan op de tussenstappen die
nodig zijn om van eindtermen te komen tot doelen voor concrete onderwijsmo-
menten.33 Daarbij worden in navolging van Ten Dam drie niveaus onderscheiden
waarop doelen voor onderwijs moeten worden geformuleerd.31
1 Opleidingsdoelen of eindtermen
Kennis, vaardigheden en professioneel gedrag die studenten zich in de oplei-
ding eigen moeten maken om de toekomstige taken te kunnen uitvoeren en
naar behoren de startfuncties te kunnen vervullen.
2 Doelen per fase en per vak*
Doelen voor welomschreven onderdelen van het onderwijsprogramma. Met
‘fases’ wordt gedoeld op de studie-eenheden met wettelijk vastgelegde func-
ties, zoals de bachelor- en master-fase. Met ‘vak’ worden grotere program-
maonderdelen aangeduid zoals trimester, cursus, stage of onderwijslijn.
3 Doelen voor didactische werkvormen
Doelen voor studieopdrachten, practica, colleges, etc. In de praktijk worden
de doelen op dit niveau lang niet altijd geëxpliciteerd. Wel geldt dat de som
van de doelen voor de afzonderlijke werkvormen dekkend moeten zijn voor de
doelen van het vak.
Het aantal concrete stappen dat de verbinding vormt tussen eindtermen en doelen
voor didactische werkvormen kan sterk variëren. Het wordt bijvoorbeeld bepaald
door de duur van de opleiding, de onderwijskundige uitgangspunten en de fasering
van een opleiding.
1.2.5 De opzet van Raamplan 1994 en 2001
Wat betreft de manier waarop de eindtermen worden geformuleerd, bestaat er geen
verschil tussen Raamplan 1994 en Raamplan 2001.3 In beide wordt de opzet van
de Groot gevolgd. Hij onderscheidt aan eindtermen drie onderdelen.32 In het eerste
deel wordt een algemene beschrijving gegeven van wat men met een opleiding aan
leereffecten bij afgestudeerden bereikt wil hebben (de conceptie). Het tweede deel
bevat een lijst van vereisten (desiderata) die nodig zijn voor de eerder geformu-
leerde conceptie en betrekking hebben op kennis, vaardigheden en gedrag. Het
derde onderdeel bevat de operationalisering van de desiderata in een onderwijs en
examenprogramma.
Deze drie onderdelen zijn ook terug te vinden in het Raamplan. De kern
daarvan bestaat uit conceptie en desiderata. In een bijlage wordt een eerste aanzet
gegeven tot operationalisering. Het doel van de studie geneeskunde wordt in het
Raamplan als conceptie geformuleerd in het hoofdstuk Profiel van de Arts aan het
Eind van de Artsopleiding. Daarin wordt in lopend proza een algemeen – discipli-
neonafhankelijk – beeld geschetst van wat een arts is en wat er van hem mag wor
—————
* De term ‘vak’ is wat ongelukkig gekozen en kan makkelijk tot verwarring leiden. Ten Dam
doelt uitdrukkelijk niet op vakgebieden of disciplines, maar op onderwijseenheden.
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den verwacht. De desiderata zijn eveneens disciplineonafhankelijk geformuleerd
en worden opgesomd in twee hoofdstukken.
1 “In de Algemene eindtermen worden kennisitems, vaardigheden en professio-
neel gedrag beschreven die nodig zijn om te kunnen functioneren als een goed
arts. Dit functioneren wordt toegespitst rond vier thema’s: medische aspecten,
wetenschappelijke aspecten, persoonlijke aspecten en aspecten in relatie tot
de maatschappij en het gezondheidszorgsysteem.” In Raamplan 2001 leidt dit
tot 224 Algemene Eindtermen.*
2 Om het belang van het proces van probleemgericht denken in de geneeskunde
te benadrukken is in een tweede hoofdstuk een lijst toegevoegd van Proble-
men als Uitgangspunten voor Onderwijs. Het gaat daarbij om een overzicht
van klachten en verschijnselen waarmee patiënten zich tot een arts kunnen
wenden. In Raamplan 2001 worden 328 problemen genoemd. 
De Algemene Eindtermen en de Problemen als Uitgangspunten voor Onderwijs
hebben een wettelijke status doordat ze zijn vastgelegd in een Algemene Maatre-
gel van Bestuur bij de Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg
(Wet BIG).34
In een bijlage bij het Raamplan wordt een overzicht gegeven van vaar-
digheden en ziektebeelden. In Raamplan 1994 werden beide nog per medische
discipline gerangschikt in het hoofdstuk Disciplinegebonden Eindtermen. Voor
elke vaardigheid en elk ziektebeeld werd daarin ook een vereist beheersingsniveau
aangegeven. Bij vaardigheden varieerde dat niveau tussen theoretische kennis
bezitten en routinematig toepassen en uitvoeren, bij ziektebeelden van kunnen
plaatsen tot zelf therapie kunnen uitvoeren. In Raamplan 2001 wordt sterker bena-
drukt dat de vaardigheden en ziektebeelden als bijlage moeten worden gezien en
geen wettelijke status hebben. De vaardigheden worden nu disciplineonafhankelijk
geformuleerd zonder aanduiding van het gewenste beheersingsniveau. De lijst van
ziektebeelden is niet veranderd.
1.2.6 Hoe is Raamplan 1994 door de faculteiten gebruikt?
Een belangrijk doel van het formuleren van eindtermen voor de artsopleiding in
Raamplan 1994 was het bieden van een hulpmiddel ter verbetering van de onder-
wijskundige structuur van de co-assistentschappen (blz. 5). Zoals uit de beschou-
wing over de relatie tussen eindtermen en doelstellingen blijkt, is het daarbij de
bedoeling dat de eindtermen uit het Raamplan verder worden geoperationaliseerd
naar doelstellingen voor fases en ‘vakken’. 
Voor de co-assistentschappen betekent dat het formuleren van een fase-
doel voor de hele periode van co-assistentschappen en vervolgens het formuleren
van doelstellingen voor elk individueel co-assistentschap. Daarmee wordt geleide-
lijk het verschil overbrugd dat er bestaat in de beheersing van kennis, vaardighe-
den en professioneel gedrag tussen het begin van het eerste co-assistentschap en
—————
* Raamplan 2001 kent eindtermen die verder zijn onderverdeeld. Zonder de onderverdeling mee
te rekenen zijn er 168 Algemene Eindtermen.
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het slot van het laatste co-assistentschap.32 Voor ieder co-assistentschap uit de
reeks worden de doelstellingen dus steeds op een iets hoger niveau geformuleerd.
Schematisch wordt dit voor een cyclus van zeven co-assistentschappen weergege-
ven in figuur 2.
Figuur 2 Schematische weergave van de toename van het beheersingsniveau van studenten en het










beoogde toename beheersingsniveau gedurende de co-assistentschappen
doelstellingenniveau aan het eind van een co-assistentschap
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aanvangsniveau
eindniveau
Alle eindtermen in het Raamplan zijn disciplineonafhankelijk geformuleerd. De
uitdaging is dus om bij het operationaliseren ook voor elk co-assistentschap disci-
plineonafhankelijke eindtermen te formuleren (zie ook de voetnoot op blz. 2). Nu
Raamplan 1994 is opgevolgd door Raamplan 2001 kan worden vastgesteld op
welke manier gebruik is gemaakt van Raamplan 1994 en of de Algemene Eindter-
men daaruit zijn geoperationaliseerd naar fase- en vakdoelen voor de co-assistent-
schappen. Daartoe is het onderstaande onderzoek uitgevoerd.
Methode
Gezocht is naar publicaties die tussen 1993 en eind 2001 zijn verschenen in de
proceedings en abstractboeken van de Gezond Onderwijs Congressen, het Tijd-
schrift voor Medisch Onderwijs (tot 2000: Bulletin Medisch Onderwijs), het Ne-
derlands Tijdschrift voor Geneeskunde en in Medisch Contact. Verder is de
Nederlandse Centrale Catalogus geraadpleegd. Gezocht is naar publicaties met
‘raamplan’ in de titel of met als trefwoord: raamplan, eindtermen of doelstellin-
gen. Van de gevonden publicaties is vastgesteld of ze een opiniërend of beschou-
wend karakter hadden, of dat er een evaluatie of onderzoek in werd beschreven.
Verder is gekeken welk onderdeel/welke onderdelen van het Raamplan aan de
orde werden gesteld. Van alle publicaties is vastgesteld of daarin het operationali-
seren van eindtermen aan de orde werd gesteld en zo ja, op welke manier.
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Resultaten
Algemeen. Aan de inclusiecriteria voldeden 52 publicaties (tabel 1).* Van deze
publicaties hebben er 25 een beschouwend of opiniërend karakter. Daarin wordt
bijvoorbeeld het tot stand komen van het Raamplan beschreven of wordt ingegaan
op de bijdrage die specifieke disciplines kunnen leveren aan het realiseren van de
eindtermen. Bij 27 publicaties ligt het accent op evaluatie of onderzoek waarbij de
bestaande situatie wordt vergeleken met het Raamplan. Bijvoorbeeld door na te
gaan in welke mate de problemen uit het Raamplan in het curriculum zijn verte-
genwoordigd. In acht van de 52 artikelen wordt ingegaan op het operationaliseren
van de eindtermen uit het Raamplan.
In veel artikelen worden meerdere onderdelen van het Raamplan aan de
orde gesteld. In opiniërende en beschouwende artikelen is de aandacht min of
meer gelijk verdeeld over de onderdelen van het Raamplan.









Opiniërend / beschouwend 24 7 10 11 9
Onderzoek / evaluatie 27 2 5 13 17
Totaal 52 9 15 24 26
Operationaliseren 8 1 4 5 6
Bij onderzoek en evaluaties is duidelijk dat hoe hoger het aggregatieniveau is
waarop de eindtermen in het Raamplan worden geformuleerd, hoe minder vaak er
in publicaties aandacht aan wordt besteed. Het Profiel van de Arts aan het Eind
van de Artsopleiding wordt in dit type artikelen twee keer aan de orde gesteld, de
Algemene Eindtermen vijf keer en de Problemen als Uitgangspunten voor Onder-
wijs dertien keer. De meeste aandacht krijgen de Disciplinegebonden Eindtermen
die als bijlage bij Raamplan 1994 zijn gevoegd, ze worden zeventien keer aan de
orde gesteld.
Operationaliseren naar de co-assistentschappen. In drie artikelen wordt ingegaan
op het operationaliseren van de Algemene Eindtermen naar de co-
assistentschappen, respectievelijk door Raghoebar, Soethout en Snellen.35-37
Raghoebar beperkt zich tot de interne geneeskunde en de medische as-
pecten van de Algemene Eindtermen. Ze constateert dat deze eindtermen zeer
—————
* In 1995 verschenen in Nijmegen ook nog de ‘Kerndoelstellingen tot het doctoraal geneeskun-
de’.83 Ze zijn een voorbeeld van het formuleren van concrete doelstellingen op het niveau van
‘vakken’. Dat gebeurt echter niet op basis van de eindtermen uit Raamplan 1994 en daarom is
deze publicatie verder buiten beschouwing gelaten.
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algemeen zijn geformuleerd en niet direct praktisch bruikbaar zijn voor de inrich-
ting van onderwijs. Ze operationaliseert ze door problemen, ziektebeelden en
vaardigheden te benoemen die specifiek zijn voor de interne geneeskunde. De
veronderstelling is dat als co-assistenten die tegenkomen ze automatisch gebruik
moeten maken van de Algemene Eindtermen.35
Hetzelfde, maar minder expliciet, doet Soethout met de constatering dat
in de co-assistentschappen de Disciplinegebonden Eindtermen centraal staan, maar
altijd in samenhang met de Algemene Eindtermen. In zijn beschrijving van de
plannen voor de klinische fase van de VU geeft hij aan dat in het verloop van de
co-assistentschappen de Algemene Eindtermen op een steeds hoger niveau be-
heerst zullen worden.36 Er wordt niet toegelicht waarom dat gebeurt en hoe dat per
co-assistentschap tot uitdrukking komt in de operationalisering van de Algemene
Eindtermen in stagedoelen.
Snellen stelt dat de Algemene Eindtermen alle een stageoverstijgend ka-
rakter hebben en dat een deel zo impliciet in een co-assistentschap is opgenomen
dat ze niet verwoord hoeven te worden in stagedoelstellingen. Als voorbeeld daar-
van noemt ze het afnemen van een anamnese. Zij stelt voor dat docenten binnen
een klinische discipline zoeken naar het antwoord op de vraag welke specifieke
elementen uit de Algemene Eindtermen juist binnen hun co-assistentschap het best
extra aandacht kunnen krijgen.37
In alle drie de artikelen worden de disciplines en de Disciplinegebonden
Eindtermen centraal gesteld bij de inrichting van de co-assistentschappen en niet
de disciplineoverstijgende Algemene Eindtermen.
Conclusie
Raamplan 1994 heeft aanleiding gegeven tot een grote hoeveelheid publicaties die
ongeveer gelijk zijn verdeeld over opinies/beschouwingen en onderzoek/evaluatie.
Er zijn geen publicaties waarin wordt ingegaan op de operationalisering van de
Algemene Eindtermen naar fasedoelen voor de co-assistentschappen. Wel wordt in
drie artikelen ingegaan op pogingen om de Algemene Eindtermen te operationali-
seren in doelstellingen voor individuele co-assistentschappen. In alle drie worden
de Disciplinegebonden Eindtermen centraal gesteld en wordt aangenomen dat de
Algemene Eindtermen daarmee automatisch meekomen. De artikelen geven de
indruk dat het in de praktijk moeilijk is om het disciplineoverstijgend karakter van
de Algemene Eindtermen te verenigen met het disciplinegeoriënteerde karakter
van de co-assistentschappen. Dat leidt tot de conclusie dat Raamplan 1994 niet op
de beoogde manier heeft bijgedragen aan de verbetering van de onderwijskundige
structuur van de co-assistentschappen.
1.2.7 Nadere beschouwing van de problematiek van het operationaliseren
Bij Raamplan 2001 gaat het om een bijstelling van Raamplan 1994 waarbij opzet
en inhoud niet wezenlijk zijn veranderd.3 Daarmee verandert dus ook niets aan de
problematiek die verbonden lijkt te zijn aan het operationaliseren van de Algeme-
ne Eindtermen. Een nadere beschouwing van die problematiek is daarom de
moeite waard.
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Het probleem dat zich voordoet, wordt zichtbaar als de Algemene Eind-
termen worden vergeleken met hetgeen studenten doen tijdens hun co-assistent-
schappen. De Algemene Eindtermen geven een opsomming van ruim tweehonderd
losse elementen op het gebied van kennis, vaardigheden en professioneel gedrag.
Co-assistenten daarentegen zijn juist bezig om die elementen te integreren tijdens
hun werkzaamheden. Dat laat zich illustreren aan de hand van wat er gebeurt bij
het statussen van een patiënt voor een opname op een afdeling of tijdens een
spreekuur op een polikliniek. In beide gevallen wordt het probleem van de patiënt
door de student in kaart gebracht met behulp van kennis, vaardigheden en profes-
sioneel gedrag. Vervolgens worden er afspraken gemaakt over het beleid ten aan-
zien van diagnostiek, therapie en begeleiding. Ten slotte wordt in de patiënten-
status verslag gedaan van al deze activiteiten en de resultaten ervan.
Alle afzonderlijke kennis-, vaardigheids- en gedragselementen waarover
studenten moeten beschikken om een patiënt te kunnen statussen, zijn terug te
vinden in de Algemene Eindtermen. De activiteit waarin ze geïntegreerd moeten
worden, het statussen, wordt echter niet genoemd.* Datzelfde geldt voor de andere
werkzaamheden die co-assistenten verrichten. Ook voor de uitvoering daarvan is
het nodig om verschillende elementen uit de Algemene Eindtermen te integreren.
Het gevolg daarvan is dat in één enkel co-assistentschap al een grote hoeveelheid
Algemene Eindtermen aan de orde komt en andersom in verschillende co-
assistentschappen vaak dezelfde Algemene Eindtermen terugkomen (bijvoorbeeld
de anamnese die Snellen noemt).37 Zelfs bij één consult of naar aanleiding van één
probleem uit de probleemlijst zijn al veel Algemene Eindtermen in het geding.38,39
Dat maakt verdere operationalisering naar individuele co-assistentschappen vrij-
wel onmogelijk.37
De Algemene Eindtermen zijn feitelijk te gedetailleerd om op basis daar-
van doelen voor opeenvolgende co-assistentschappen te kunnen formuleren. Daar-
voor zouden eindtermen op een hoger aggregatieniveau geschikter zijn, zoals
bijvoorbeeld: een patiënt kunnen statussen voor een opname op een afdeling of:
kunnen functioneren als zaalarts. Dergelijke doelen sluiten beter aan bij de ont-
wikkeling die studenten nu in de praktijk doormaken. Als voorbeeld kan opnieuw
het statussen van patiënten dienen. Studenten hebben daarvoor in hun eerste co-
assistentschappen veel tijd nodig. Tijdens de co-assistentschappen raken ze er
echter meer bedreven in. Ze kunnen het sneller en worden zelfstandiger. Daardoor
is het mogelijk dat ze tijdens hun co-assistentschap chirurgie – dat meestal pas
later in de reeks wordt gelopen – patiënten bijna routinematig preoperatief status-
sen. Iets dat hen bij aanvang van de cyclus van co-assistentschappen niet zal luk-
ken. Studenten leren ook gaandeweg om het statussen te integreren met andere
werkzaamheden in de patiëntenzorg. Dat blijkt bijvoorbeeld uit het feit dat alle
—————
* De opstellers van het Raamplan besteden alleen in paragraaf 5.2 aandacht aan deze problema-
tiek. In die paragraaf wordt een puntsgewijze opsomming gegeven van de medische aspecten
van de Algemene Eindtermen en daarbij wordt opgemerkt: “Deze indeling heeft het nadeel dat
niet zichtbaar wordt dat veel van deze kennis, vaardigheden en attitudes vaak op het zelfde
moment toegepast moeten worden.”3 
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faculteiten in de een of andere vorm wel een afsluitend co-assistentschap van lan-
gere duur kennen, waarin studenten onder supervisie zoveel mogelijk zelfstandig
werken als zaalarts.15
Tussen het globale Profiel van de Arts aan het Eind van de Artsopleiding
en de gedetailleerde Algemene Eindtermen bestaat dus ruimte voor een overzicht
van eindtermen die inzicht geven in de werkzaamheden die studenten aan het eind
van hun studie moeten kunnen verrichten. 
1.2.8 Een lacune in het Raamplan?
De Algemene Eindtermen uit het Raamplan voldoen aan de definitie die Ten Dam
geeft van eindtermen: “Kennis, vaardigheden en attitudes die de student in de
opleiding moet leren om de toekomstige taken te kunnen uitvoeren en naar beho-
ren de startfuncties te kunnen vervullen.”31 Vanuit het theoretisch kader dat is
gebruikt als basis voor het formuleren van de eindtermen in het Raamplan is er dus
geen reden om het ontbreken van een overzicht van werkzaamheden als een lacune
te beschouwen.
Internationaal is de afgelopen dertig jaar de aandacht in het medisch on-
derwijs aan het verschuiven van geïsoleerde doelen op het gebied van kennis,
vaardigheden en professioneel gedrag naar de integratie en toepassing daarvan in
complexere handelingen.40 Zulke complexe handelingen worden competenties
genoemd. Bekende voorbeelden van doelen voor de studie geneeskunde die als
competenties zijn geformuleerd, zijn te vinden bij de University of Dundee en bij
Brown University.41,42 Een nadere beschouwing van de beschreven competenties
laat zien dat ook die bestaan uit op zichzelf staande deelvaardigheden en gedrags-
kenmerken. Tijdens het uitvoeren van werkzaamheden in de praktijk komen ook
deze competenties alleen op een geïntegreerde manier voor. In 2002 schreven
Carraccio e.a. een review over de verschuiving die bij het formuleren van doel-
stellingen de afgelopen 25 jaar heeft plaatsgevonden in de richting van competen-
ties.40 Daaruit wordt duidelijk dat men in de discussie rond competenties geen
aandacht besteedt aan de integratie daarvan. Ook vanuit dit perspectief is er geen
reden om het ontbreken van een overzicht van werkzaamheden in het Raamplan
als een lacune te beschouwen.
Toch zijn er redenen om wel van een lacune te spreken. De literatuur over
Raamplan 1994 (blz. 8) laat zien dat de faculteiten problemen ondervinden bij het
operationaliseren van de Algemene Eindtermen. Daardoor ontbreken nog steeds
doelstellingen die richting kunnen geven aan de inrichting van opeenvolgende co-
assistentschappen. Die kunnen wel gevonden worden door doelen te formuleren
ten aanzien van de werkzaamheden die studenten bij hun afstuderen moeten kun-
nen verrichten. Richtinggevende doelstellingen zijn nodig, omdat een derde van de
tijd die beschikbaar is voor de studie geneeskunde gebruikt wordt voor co-
assistentschappen en vaardigheidsonderwijs. Deze periode kan alleen effectief en
efficiënt worden ingevuld als daarvoor concrete doelstellingen beschikbaar zijn.
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Deze overwegingen leiden tot de conclusie dat in het Raamplan een lacu-
ne bestaat door het ontbreken van een overzicht van werkzaamheden die studenten
aan het eind van hun studie moeten kunnen beheersen.*
1.2.9 Eerste probleemstelling en vragen
De vraag is hoe een overzicht van werkzaamheden eruit zou kunnen zien, welke
werkzaamheden erin moeten worden opgenomen en hoe een onderwijsprogramma
eruit zou kunnen zien dat erop is gebaseerd.
Werkzaamheden kunnen worden omschreven als: een samenhangend ge-
heel van deeltaken die binnen het werk van artsen als een afgeronde eenheid kun-
nen worden beschouwd. Een voorbeeld daarvan is het consult – het directe contact
tussen arts en patiënt – waaraan bijvoorbeeld als deeltaken kunnen worden onder-
scheiden: vraagverheldering, anamnese, lichamelijk onderzoek, uitleg geven en het
bespreken van diagnostische en/of therapeutische beleidsopties. Een aantal werk-
zaamheden kan gezamenlijk weer onderdeel uitmaken van grotere eenheden. Een
consult kan bijvoorbeeld samen met andere consulten deel uitmaken van een
spreekuur. Een consult kan ook deel uitmaken van het opnemen van een patiënt op
een afdeling wat weer één van de werkzaamheden is binnen het werken als zaal-
arts. Binnen werkzaamheden zullen zich weer wezenlijk van elkaar verschillende
situaties voordoen. Zo is er bij consulten verschil tussen een consult bij een pati-
ent die met een nieuwe klacht komt en een vervolgconsult.43 Alleen in het eerste
geval zal bijvoorbeeld de volledige ziektegeschiedenis en het ontstaan van de
klachten en verschijnselen worden vastgesteld. Uitleg over de uitslagen van ver-
volgonderzoek en de consequenties daarvan kunnen nog niet aan de orde komen,
terwijl dat juist de kern van een vervolgconsult kan zijn.
Een weloverwogen onderwijstraject stelt studenten in de gelegenheid om
zich alle noodzakelijke werkzaamheden eigen te maken en om te leren met de
karakteristieke variatie binnen die werkzaamheden om te gaan. Om een dergelijk
onderwijstraject te kunnen ontwikkelen, is het niet alleen nodig om een overzicht
te hebben van de werkzaamheden zelf. Er is ook een overzicht nodig van de ka-
rakteristieke variatie die zich binnen die werkzaamheden voor kan doen: een ty-
pologie. Om een typologie te kunnen ontwikkelen is het nodig om een antwoord te
geven op de vraag wat de kenmerken zijn van de werkzaamheden van artsen. Lite-
ratuursearches in de bekende elektronische literatuurdatabases op het gebied van
de geneeskunde, onderwijskunde en sociologie† laten zien dat er geen typologieën
ontwikkeld zijn voor de werkzaamheden van artsen. Het opstellen daarvan wordt
—————
* Dat betekent niet dat de Algemene Eindtermen onbruikbaar zouden zijn of zelfs overbodig. Ze
geven een gedetailleerd overzicht van het repertoire aan kennis, vaardigheden en professioneel
gedrag waarover artsen aan het begin van hun vervolgopleiding moeten kunnen beschikken.
Daarmee is het een zinvol overzicht van doelen voor vakken en werkvormen. Ook zijn de Al-
gemene Eindtermen bruikbaar als checklist om na te gaan of het hele repertoire in de loop van
de studie aan de orde komt.128
† MEDLINE, EMBASE, ERIC, International bibliography of the social sciences, sociological
abstracts.
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verder bemoeilijkt doordat er weinig bekend is over wat – disciplineoverstijgend –
de gemeenschappelijke kenmerken zijn van het werk van artsen. Beschrijvend
onderzoek op dat gebied is schaars.*
De voorgaande analyses en beschouwingen leveren twee van de drie vra-
gen rond de beroepsvoorbereiding die in het vervolg van dit proefschrift verder
worden uitgewerkt. Algemeen geformuleerd luiden ze:
1 Welke kenmerken heeft het werk van artsen in de dagelijkse patiëntenzorg?
2 Hoe kunnen studenten daarop adequaat worden voorbereid?
In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk worden beide vragen in hoofdvragen en
concrete onderzoeksvragen uitgewerkt. Daaraan voorafgaand wordt eerst dieper
ingegaan op de relatie tussen de beroepsvoorbereiding en actuele ontwikkelingen
in de beroepsuitoefening en wordt de derde vraag geïntroduceerd.
1.3 BEROEPSVOORBEREID ING:
INHOUDELIJKE ASPECT EN
1.3.1 Ontwikkelingen in de beroepsuitoefening
Veranderingen in de geneeskunde als wetenschappelijke discipline en in de ge-
zondheidszorg leiden tot veranderingen in het beroep waarop studenten genees-
kunde zich voorbereiden.12 Vakinhoudelijk kenmerken de veranderingen zich door
een snelle en grote toename van kennis en in het verlengde daarvan van de dia-
gnostische en therapeutische mogelijkheden. Mede daardoor wordt het voor indi-
viduele artsen steeds minder mogelijk om op een breed terrein de stand van zaken
bij te houden en daarnaar te handelen. Als gevolg daarvan heeft zich een steeds
verder gaande (sub)specialisatie voltrokken.44,45
Het werk in de gezondheidszorg verandert ook door de veranderende sa-
menstelling van de bevolking, de toenemende aandacht voor het perspectief van de
patiënt in de gezondheidszorg en de brede toegankelijkheid van medische infor-
matie. De veranderingen in de bevolkingsopbouw worden wel samengevat als
vergrijzing en ontgroening: mensen leven langer en het aantal geboorten neemt af.
Zowel absoluut als relatief komen er daardoor steeds meer ouderen. In 2000 was
het aandeel 65-plussers in de Nederlandse bevolking 14% en de verwachting is dat
dat zal stijgen naar 23% in 2040.46 Omdat ouderdom – letterlijk – met gebreken
komt, betekent deze toename automatisch een toename van mensen met ouder-
domsaandoeningen.47
De toegenomen aandacht in de gezondheidszorg voor het perspectief van
de patiënt kan met een aantal ontwikkelingen worden geïllustreerd. Één daarvan is
het tot stand komen van de Wet op de Geneeskundige BehandelingsOvereenkomst.
—————
* Bij eerder onderzoek rond de kern van de beroepsuitoefening, het consult,43 werden slechts
vier relevante publicaties gevonden.129-132
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Daarin wordt vastgelegd welke rechten op informatie patiënten hebben en – in het
verlengde daarvan – welke verplichtingen er voor artsen zijn om patiënten van
informatie te voorzien. Een tweede voorbeeld is de manier waarop vanuit de rege-
ring en de ministeries de aandacht voor chronisch zieken is gestimuleerd (zie ook
blz. 18).48 Een derde voorbeeld is de centralere positie die de zorgbehoefte van de
patiënt in de gezondheidzorg in is gaan nemen. Een ontwikkeling die kan worden
samengevat onder de kop: kanteling van de zorg. Daaronder vallen alle activiteiten
die tot doel hebben de vraagsturing in de gezondheidszorg te bevorderen. Waar
lange tijd het zorgaanbod van de hulpverleners centraal heeft gestaan (dit kunnen
wij voor u doen), wordt nu steeds meer de zorgvraag van de patiënt benadrukt (wat
verwacht u van ons?). Dit geeft bijvoorbeeld aanleiding tot meer aandacht voor
psychosociale en maatschappelijke problematiek als gevolg van ziekte en aandacht
voor de continuïteit van de zorg wanneer een patiënt van de ene (groep) zorgver-
lener(s) naar de ander wordt overgedragen (ketenzorg, transmurale zorg).49,50
Langzamerhand krijgen al deze ontwikkelingen ook hun invloed op de
organisatie van de zorg en zoeken ziekenhuizen naar wegen om de processen in
hun zorgverlening anders te organiseren.51,52 Daarbij wordt de klassieke indeling
van het ziekenhuis in disciplines losgelaten en probeert men toe te gaan naar zorg-
clusters die meer rond de problematiek van de patiënt zijn georganiseerd. Bij het
Academisch Ziekenhuis Rotterdam worden daarvoor bijvoorbeeld als ‘werkna-
men’ gehanteerd: hersenen en zintuigen; oncologie; afweer, stofwisseling en ver-
oudering; acute opvang en bewegingsapparaat; circulatie; groei ontwikkeling en
voortplanting.51
1.3.2 Tweede probleemstelling en vraag
Al deze veranderingen betekenen dat de beroepen waarvoor de basis wordt gelegd
in de studie geneeskunde en de context waarbinnen ze worden uitgeoefend er nu
anders uitzien dan tien, twintig jaar geleden. Het eind van de veranderingen is ook
niet in zicht. Verandering zijn in de gezondheidszorg, net als in het bedrijfsleven,
geen incidenten meer, maar een continue factor.12 De uitdaging voor faculteiten
geneeskunde is groot, zij moeten de ontwikkelingen in hun curricula verwerken en
ervoor zorgen dat hun onderwijs up to date blijft. Tot voor kort deed een student
geneeskunde er gemiddeld acht jaar over om de artsenbul te behalen.53 Dat is dus-
danig lang dat in die tijd aanmerkelijke veranderingen op kunnen treden in de
geneeskunde en in de gezondheidszorg waarbinnen studenten hun beroep uit gaan
oefenen. Voor faculteiten is het dus zaak om veranderingen zo snel mogelijk op
het spoor te komen en in hun curricula te verwerken.
Dat dat gebeurt is niet vanzelfsprekend. Een grote hoeveelheid artikelen
op medisch onderwijskundig gebied eindigt met een oproep tot “meer aandacht
voor …”, dat wekt de suggestie dat die aandacht vaak ontbreekt. Een concreter
voorbeeld geeft een onderzoek uit 1990.54 Daarbij werd onderzocht of de inrich-
ting van de co-assistentschappen veranderde naar aanleiding van de toename van
poliklinische activiteiten en behandelingen op afdelingen voor dagbehandeling en
de afname van het aantal opnames en de ligduur op afdelingen. Door die ontwik-
kelingen werd de patiëntenpopulatie op ziekenhuisafdelingen steeds minder een
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afspiegeling van het patiëntenaanbod in het ziekenhuis. Bovendien werd de com-
plexiteit van de problematiek van de opgenomen patiënten steeds groter waardoor
die minder geschikt werden voor onderwijs. Het onderzoek liet zien dat de medi-
sche opleidingen niet gereageerd hadden met het aanpassen van hun co-
assistentschappen. Díe bleven zich voornamelijk afspelen op de ziekenhuisafde-
lingen en niet in de poliklinische setting. Het is dus de vraag in welke mate ont-
wikkelingen in de gezondheidszorg en de geneeskunde hun weg vinden naar de
beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde. Daarmee is ook de derde vraag
in beeld gebracht die in dit proefschrift rond de beroepsvoorbereiding aan de orde
wordt gesteld. Algemeen geformuleerd luidt die:
3 Reageert het medisch onderwijs adequaat op de veranderingen die zich in de
geneeskunde en gezondheidszorg afspelen?
Ook deze vraag wordt in de laatste paragraaf van dit hoofdstuk uitgewerkt in een
hoofdvraag met onderzoeksvragen. Daaraan voorafgaand wordt de patiëntencate-
gorie geïntroduceerd aan de hand waarvan antwoord wordt gezocht op de opge-
worpen vragen.
1.4 CHRONISCH Z IEKEN ALS CASUS EN A LS MODEL?
1.4.1 Inleiding
In de proloog (blz. IX) is beschreven wat de aanleiding was om onderzoek naar
onderwijs rond chronisch zieken te starten: vaardigheidsonderwijs waarvan de
informele evaluatie aanleiding gaf tot de vraag hoe studenten geneeskunde worden
voorbereid op hun contacten met chronisch zieken.* In deze paragraaf wordt aan-
nemelijk gemaakt dat chronisch zieken als patiëntencategorie ook geschikt zijn
voor het beantwoorden van de vragen in dit proefschrift. Aan het eind wordt de
definitie van chronisch zieken ontwikkeld zoals die in dit proefschrift wordt ge-
hanteerd.
1.4.2 Geschiktheid van chronisch zieken als casus en als model
De vragen waarop in de komende hoofdstukken een antwoord wordt gezocht, heb-
ben betrekking op de manier waarop het medisch onderwijs reageert op verande-
ringen in de geneeskunde en gezondheidszorg (blz. 17), op de werkzaamheden van
artsen in de dagelijkse patiëntenzorg en op het onderwijs dat studenten daarop een
adequate voorbereiding kan bieden (blz. 15). Voor dit onderzoek is een patiënten-
categorie nodig die aan een aantal voorwaarden voldoet. Om geschikt te zijn voor
analyse van de reactie van het medisch onderwijs moeten de veranderingen in de
—————
* Daarmee is het ontstaan van dit proefschrift een voorbeeld van onderwijsontwikkeling binnen
een bestaand curriculum zoals Bender die beschrijft (voetnoot blz.6). De informele evaluatie
van een onderwijsmoment geeft aanleiding tot vragen over doelen en middelen.
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beroepsuitoefening rond de patiënten uit deze categorie voldoende ingrijpend zijn
om te mogen verwachten dat ze hun weg vinden naar de beroepsvoorbereiding.
Om geschikt te zijn voor de analyse van werkzaamheden en het ontwikkelen van
onderwijs gelden twee voorwaarden. De voorbereiding op contacten met patiënten
uit deze categorie moet voor vrijwel elke student relevant zijn en het contact tus-
sen artsen en patiënten uit deze categorie moet representatief zijn voor wat tijdens
de beroepsvoorbereiding aan de orde moet komen. Het zou de relevantie van het
onderzoek ondersteunen als het belang van deze patiëntencategorie ook internatio-
naal wordt gezien. Van chronisch zieken zal worden onderzocht of ze aan deze
voorwaarden voldoen.
Ontwikkelingen rond chronisch zieken
Epidemiologische ontwikkelingen. Volgens schattingen uit 1997 heeft 10% tot
30% van de Nederlandse bevolking een chronische aandoening.55 Dit percentage is
de laatste jaren toegenomen en zal verder stijgen door:
- Een algemene toename van de levensverwachting.
- Een veranderde bevolkingsopbouw: zowel absoluut als relatief komen er meer
ouderen.
- Mensen blijven langer in leven met een chronische aandoening.
- Mensen die vroeger overleden in de acute fase van een aandoening blijven nu
in leven met een chronische aandoening.
In de Volksgezondheid Toekomstverkenning 1997 worden voor een aantal ziekten
ook schattingen gegeven van de te verwachten toename, bijvoorbeeld voor ouder-
domsziekten zoals hart- en vaatziekten, diabetes mellitus, dementie, chronische
aspecifieke respiratoire aandoeningen, zintuigstoornissen en aandoeningen van het
bewegingsapparaat. Voor deze aandoeningen wordt tot 2015 een stijgingspercen-
tage verwacht dat varieert tussen 25 en 60%.55
Maatschappelijke ontwikkelingen. In de loop van de jaren tachtig van de vorige
eeuw zijn chronisch zieken steeds vaker hun onvrede gaan ventileren over de wij-
ze waarop zij in de zorg worden bejegend. Daarbij wordt met name benadrukt dat
chronische aandoeningen ook leiden tot zorgbehoefte op psychosociaal en maat-
schappelijk gebied en dat de zorgverlening op die gebieden tekort schiet. De toe-
nemende onderkenning van deze problematiek, gevoegd bij de epidemiologische
ontwikkelingen, leiden in 1991 tot een notitie Chronisch-ziekenbeleid van de
staatssecretaris van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur.48 Daarmee wordt onder
andere geprobeerd te stimuleren dat psychosociale zorg integraal onderdeel uit-
maakt van de reguliere zorg voor mensen met een chronische aandoening.56 Bij de
uitvoering van het beleid hoort de oprichting van de Nationale Commissie Chro-
nisch Zieken (NCCZ). In de acht jaar dat deze commissie functioneert zijn chro-
nisch zieken een agendapunt geworden voor politiek, gezondheidszorg,
arbeidsmarkt, verzekeringswereld en onderwijs.57 
Gevolgen voor de beroepsuitoefening. Zowel de epidemiologische ontwikkelingen
als het geïnitieerde beleid stimuleren veranderingen in de zorg rond chronisch
zieken. Het centrale begrip dat deze veranderingen kenschetst is: ‘kanteling van de
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zorg’. Daarmee wordt bedoeld dat in de zorg niet het hulpaanbod van de professi-
onele hulpverlener centraal dient te staan (zoals tot op heden nog vaak het geval
is), maar de zorgvraag van de patiënt. De vraag die daarmee in de gezondheids-
zorg centraal zou moeten komen te staan, wordt: “Welke zorgbehoefte heeft deze
patiënt op biomedisch, psychosociaal en maatschappelijk terrein?” Door patiënten
wordt het gebrekkig signaleren van problemen en zorgbehoefte op de laatste twee
gebieden gezien als een belangrijk knelpunt in de zorgverlening door (medische)
hulpverleners.58 Tijdens een behoeftepeiling van onderwerpen waarop bij- en na-
scholing zich zou moeten richten, signaleerden huisartsen ook zelf lacunes op dit
gebied. Begin 1999 leidde dat tot het deskundigheidsbevorderingspakket: Chroni-
sche zieken: uw zorg?49 Dit nascholingsmateriaal “… is vooral gericht op de ge-
volgen van de ziekte voor patiënten en de naasten, niet zozeer op diagnostiek en
behandeling.” 
Deze uitbreiding van de diagnostiek van voornamelijk het biomedisch
terrein, naar psychosociale en maatschappelijke gevolgen, leidt ook tot nauwere
samenwerkingsverbanden met verpleegkundigen en andere zorgverleners. De arts
is niet altijd de meest aangewezen persoon om de zorgbehoefte in kaart te brengen
en de noodzakelijke hulp te verlenen. Dat betekent dat de arts, maar ook ander
zorgverleners, zich de vraag zullen moeten stellen wie de diagnostiek uitvoert en
wie de zorg verleent. Of ze dat alleen doen, of dat de expertise van andere disci-
plines en/of professies nodig is. Soms zal de arts zowel de diagnostiek uitvoeren
als de zorg verlenen. Veel vaker zal dat gebeuren in samenwerking met anderen
(bijvoorbeeld medici, verpleegkundigen, psychologen en maatschappelijk werk) en
soms zal de arts helemaal op de achtergrond blijven. Deze veranderingen leiden
tot nieuwe werksituaties en werkafspraken waarbij de arts bijvoorbeeld niet langer
meer alle controles bij chronisch zieken uitvoert, maar deze categorie patiënten
vaker primair door verpleegkundigen wordt gezien, bijvoorbeeld tijdens ‘omge-
keerde’ controlespreekuren van patiënten met diabetes, astma/COPD of reumatoï-
de artritis. Het ontstaan van nieuwe verpleegkundige specialisaties (zoals
verpleegkundig consulenten, praktijkverpleegkundigen en nurse-practitioners) en
medische beroepen (zoals de ziekenhuisarts) kan gezien worden als een uitvloeisel
van deze ontwikkeling.
De geschetste ontwikkelingen hebben grote en blijvende gevolgen voor de be-
roepsuitoefening van artsen. Dat betekent dat verwacht mag worden dat ze hun
weg vinden naar de beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde. Op dit
gebied lijken chronisch zieken als casus voor onderzoek geschikt.
Relevantie voor de beroepsvoorbereiding
Chronische aandoeningen kunnen zich manifesteren in elke tractus en elk systeem.
Dat maakt het waarschijnlijk dat patiënten met chronische aandoeningen binnen
elke medische discipline voorkomen. Daarmee is het relevant dat elke student zich
tijdens de beroepsvoorbereiding de kennis en vaardigheden en het professioneel
gedrag verwerft die nodig zijn voor contacten met chronisch zieken, ongeacht de
verdere beroepsopleiding. Als casus voor onderzoek ten behoeve van de beroeps-
voorbereiding lijken chronisch zieken ook op dit punt geschikt.
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De breedte van de beroepsuitoefening rond chronisch zieken
Aan de hand van figuur 1 (blz. 2) kan worden geëvalueerd of rond chronisch zie-
ken voldoende aspecten van de beroepsuitoefening aan bod komen om ze model te
kunnen laten staan voor de beroepsuitoefening. Eerder werd al besproken dat art-
sen bij chronisch zieken niet alleen worden geconfronteerd met problematiek op
biomedisch terrein, ook met de psychosociale en maatschappelijke gevolgen van
aandoeningen. Binnen de gezondheidszorg zullen ze daarbij meestal niet alleen
werken, maar deel uitmaken van een team van zorgverleners waarin zij zelf wis-
selende rollen vervullen. De probleemanalyse en motivering van het vervolgtraject
zullen plaats moeten vinden op basis van de actuele wetenschappelijke stand van
zaken en binnen de mogelijkheden die maatschappelijk zijn gegeven. De aard van
de zorg rond chronisch zieken vereist dat artsen zich steeds bewust zijn van hun
eigen mogelijkheden en beperkingen. Daarmee komt rond chronisch zieken de
volledige breedte van de beroepsuitoefening van artsen aan bod. Chronisch zieken
kunnen dus waarschijnlijk model staan voor wat er aan de orde moet komen in de
beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde.
1.4.3 Chronisch zieken in internationaal perspectief
Als het belang van onderwijs rond chronisch zieken ook internationaal wordt ge-
zien, ondersteunt dat de relevantie van onderwijskundig onderzoek rond deze
patiëntencategorie. Daarom is literatuuronderzoek gedaan met als uitgangspunt de
vraag: wat is er in de internationale medisch onderwijskundige literatuur geschre-
ven over de ontwikkelingen rond chronisch zieken en het medisch onderwijs rond
deze categorie patiënten?
Methode
De artikelen zijn opgespoord met behulp van een elektronisch literatuursearch.
Geraadpleegd zijn de databases MEDLINE (vanaf 1966), ERIC (vanaf 1982),
EMBASE (vanaf 1988) en ISI Web of Science (vanaf 1988). Op het moment van
het onderzoek bevatten de databases artikelen die verschenen waren tot aan het
eind van het eerste kwartaal van 2002. Gezocht is naar artikelen met als trefwoord
chronic disease of chronic illness in combinatie met medical education. In
MEDLINE en EMBASE zijn ook de trefwoorden meegenomen waarvoor de zoek-
term als koepelbegrip dienst doet. In ISI Web of Science wordt geen gebruik ge-
maakt van trefwoorden en is gezocht met de zoekopdracht chronic* and medica*
educ*. Van alle gevonden artikelen zijn titel en abstract – voor zover beschikbaar –
gescreend op relevantie (een beschrijving van de ontwikkelingen rond chronisch
zieken in relatie tot het medisch onderwijs). Via de literatuurreferenties bij de
geselecteerde artikelen zijn nieuwe artikelen opgespoord.
Resultaten
In totaal werden 307 unieke artikelen gevonden. Daarvan hadden er vijftig betrek-
king op onderwijs rond chronisch zieken. In 22 daarvan (verschenen in de periode
1966-1998) wordt ingegaan op de ontwikkelingen rond chronisch zieken in relatie
tot het medisch onderwijs.59-80
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Bespre king
De inhoud van de artikelen kan worden samengevat onder vier kopjes.
Toename aantallen chronisch zieken. De toename van het aantal chronisch zieken
in de twintigste eeuw is in elk artikel terug te vinden. Een belangrijke oorzaak
daarvoor is de steeds verder toenemende levensverwachting en het feit dat naar-
mate men ouder wordt de kans op het krijgen van een chronische aandoening
stijgt. Als oorzaak voor de toegenomen levensverwachting wordt gewezen op
betere preventie en betere therapeutische mogelijkheden. Sinds het begin van de
vorige eeuw is in de westerse wereld een daling te zien van acute infectieuze
ziekten en een toename van chronische degeneratieve aandoeningen. Die verande-
ring vond eerst plaats onder invloed van hygiënische maatregelen (schoon water,
riolering) en werd later versterkt door de introductie van antibiotica.59,61,62,64,68,71
Rapaport verwoordt deze verschuiving in 1968 als volgt: “The age of the romantic
poets seems to be over. We no longer hear of a Shelley or Keats expiring in his
twenties, or Camille snuffed out at the peak of youth and beauty. Today our poets
are likely to live on into mellower years, our heroines to persist far longer than
their charms. Among the mixed blessings of our longer and richer lives is chronic
illness.” 62
Ook andere ontwikkelingen in de geneeskunde dragen er toe bij dat er
steeds meer chronisch zieken komen. Betere behandelingsmethoden zorgen ervoor
dat mensen met een chronische aandoening nu langer in leven blijven dan in het
verleden. Ze zorgen er ook voor dat steeds minder mensen komen te overlijden in
de acute fase van een ziekte (b.v. acuut hartinfarct), maar wel verder moeten leven
met een chronische aandoening (b.v. chronisch hartfalen).68
Stand van zaken in het medisch onderwijs. Door verschillende auteurs wordt ge-
constateerd dat de huidige curricula niet ingericht zijn om studenten voor te berei-
den op het contact met chronisch zieken. Volgens hen ligt de nadruk in de genees-
kunde en in het medisch onderwijs nog steeds op het stellen van een diagnose ten
behoeve van het genezen van de patiënt. Een dergelijk uitgangspunt gaat voorbij
aan de behoefte van chronisch zieken aan langdurige zorg en begeleiding, het
scheidt de ziekte van de patiënt en belemmert de analyse van de problematiek van
een chronisch zieke in termen van functionele belemmeringen en (rest)capacitei-
ten.62,66,67,71,73,75,79 Deze algemene tendens binnen de geneeskunde heeft ook gevol-
gen voor het medisch onderwijs: “The fact is that residents and attendings are
products of the same system in which medical students are immersed and the ma-
jority of the team’s efforts is directed towards curing disease (...)”74 Regelmatig
constateren auteurs op basis van eigen of geciteerd onderzoek dat de voorkeur van
artsen en studenten uitgaat naar acute aandoeningen en dat er een negatieve hou-
ding bestaat ten opzichte van chronisch zieken.59,62,67,68,80 Dit heeft ook gevolgen
voor de inrichting van de co-assistentschappen. Ziekenhuisafdelingen worden
bijvoorbeeld voor hun opleiding nog steeds het meest waardevol gevonden, terwijl
de zorg voor chronisch zieken merendeels poliklinisch of thuis verleend
wordt.67,74,78,80
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Cohen is de enige die onderzoek citeert waarvan de uitkomsten laten zien
dat de lacunes in het onderwijs rond chronisch zieken ook gevolgen hebben voor
de beroepsuitoefening na het afstuderen. Afgestudeerden in de Verenigde Staten
vinden dat zij te weinig zijn voorbereid op het verlenen van longitudinale zorg,
terwijl afgestudeerden in Australië ontevreden waren met hun voorbereiding op de
psychische reacties van patiënten op chronische ziekte en de sociale gevolgen van
chronische aandoeningen.80
Tabel 2 Noodzakelijke competenties voor de omgang met chronisch zieken volgens Cohen.80
Knowledge
Illness-specific pathobiology and natural history
Clinical pharmacology with specific reference to drug interactions
Geriatrics and gerontology
Chronic-pain management
Nutritional management of chronic illness
Strategies for preventing complications (e.g. pressure sores, depression, incontinence)
recognition and management of the psychosocial aspects of chronic illness
Ethical bases of decision making
Occupational and rehabilitation medicine
Medical informatics
Economics (use of health care resources, costs, and financing) of chronic illness
Skills





Evidence-based use of the medical literature
Interdisciplinary teamwork
Appropriate teamwork collaboration subspecialties
Appropriate use of home visits and telephone consultations
Advanced and end-stage disease management an dealing with death, dying and
bereavement
Attitudes and values
Acceptance of patient-centered understanding of meaning of illness
Appreciation for the value of caring as well as curing
Comfort with uncertainty
Enjoyment of long-term relationships with patients
Aanbevelingen voor veranderingen in het medisch onderwijs. In diverse artikelen
worden aanbevelingen gedaan tot aanpassingen in de bestaande curricula. Men
vindt dat artsen:
- zowel medisch als emotioneel beter moeten worden voorbereid op het contact
met chronisch zieken;62
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- moeten leren de actuele situatie van een patiënt te beoordelen in het licht van
de toekomstige ontwikkelingen en daar in de behandeling rekening mee te
houden;75
- er meer aandacht moet komen voor het samenwerken met verpleegkundigen
en paramedici;61,68
- studenten beter getraind moeten worden in:
- patient-education,74
- het brengen van slecht nieuws (en hoe daar zelf emotioneel en praktisch
mee om te gaan),75
- de zorg voor stervenden;75
- de geriatrie.68,70
Cohen geeft in 1998 een samenvattend overzicht van de competenties die nodig
zijn om als arts adequaat om te kunnen gaan met chronische ziekte. Net als bij de
aanbevelingen in de overige artikelen gaat het ook bij Cohen om een persoonlijke
inventarisatie en niet om de uitkomst van een breder opgezet besluitvormingspro-
ces. Omdat hij streeft naar compleetheid en een goed beeld geeft van de vele as-
pecten die in onderwijs rond chronisch zieken aan de orde moeten komen, wordt
zijn overzicht integraal opgenomen in tabel 2. Bij het onderzoek in hoofdstuk 2
wordt teruggekomen op het overzicht.
De omvang van de noodzakelijke veranderingen. In veel artikelen concluderen de
auteurs dat er meer nodig is dan een aantal inhoudelijke aanpassingen in het me-
disch onderwijs. Colditz en Schroeder doen bijvoorbeeld suggesties voor aanpas-
singen, maar constateren ook dat het niet bij dit soort veranderingen kan
blijven.71,73 In de woorden van Colditz: “Beyond minor changes to teaching
strategies and the division of time within the curriculum, all involved in planning
education programs should face the question: Can we change the paradigm of
medicine to re-incorporate the art of Medicine, that is to say the caring aspects of
medicine, on an equal footing with the curing medicine?”71 In een essay uit 1997
beredeneert Longino waarom die vraag tot op dat moment niet bevestigend kon
worden beantwoord.79 Hij wijt dat aan de heersende biomedische benadering in de
westerse geneeskunde. Een benadering die mogelijk werd nadat Descartes aan het
begin van de zeventiende eeuw op filosofische gronden aantoonde dat er een ver-
schil bestaat tussen lichaam en geest. Daarmee werd het lichaam toegankelijk voor
onderzoek en ontstond de basis waarop de westerse geneeskunde zich succesvol
kon ontwikkelen. De scheiding van lichaam en geest beperkt echter het zicht op de
zorgbehoefte van chronisch zieken. Hun problematiek bevindt zich niet alleen op
biomedisch terrein, maar ook op psychosociaal en maatschappelijk terrein. De
kwaliteit van hun leven wordt ook niet alleen door hun beperkingen op biomedisch
terrein bepaald, maar net zo goed – en soms sterker – door de problematiek die zij
ondervinden op psychosociaal en maatschappelijk terrein. Longino concludeert dat
de toename van het aantal chronisch zieken ook langzamerhand het biomedisch
model onder druk zet. Er is echter nog geen sprake van dat het in de westerse
geneeskunde algemeen vervangen is door een bredere, biopsychosociale, benade-
ring van ziekte en gezondheid. Daarvoor moet de druk nog verder oplopen.
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Conclusie literatuuronderzoek
Samenvattend kan worden vastgesteld dat chronisch zieken internationaal gezien
worden als relevant onderwerp voor het medisch onderwijs. Al ruim drie decennia
wordt er aandacht voor gevraagd. Het aantal chronisch zieken neemt gestaag toe
en hun zorgbehoefte ligt niet alleen op biomedisch terrein. De auteurs vinden dat
daaraan consequenties moeten worden verbonden ten aanzien van de inhoud van
het medisch onderwijs. Daarin verandert in de loop van de decennia niets. Dat
wekt de suggestie dat van verandering tot op heden weinig terecht komt.
1.4.4 Chronisch zieken als casus en als model: conclusie
Op blz. 17 zijn voor een patiëntencategorie drie voorwaarden geformuleerd om
haar geschikt te maken als onderwerp voor het onderzoek in dit proefschrift: vol-
doende ontwikkelingen die de beroepsvoorbereiding raken, relevant voor de be-
roepsvoorbereiding van de meeste artsen en representatief voor de beroeps-
uitoefening. Internationale onderwijskundige belangstelling zou de relevantie
onderstrepen. Chronisch zieken lijken op alle punten aan deze voorwaarden te
voldoen:
4 De veranderingen in de gezondheidzorg rond chronisch zieken zijn ingrijpend
genoeg om te mogen verwachten dat ze hun weg vinden naar de beroepsvoor-
bereiding van studenten geneeskunde.
5 Voor vrijwel elk medisch beroep lijkt een adequate voorbereiding op contac-
ten met chronisch zieken van belang.
6 Het contact tussen artsen en chronisch zieken lijkt model te kunnen staan voor
alles wat tijdens de beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde aan de
orde moet komen.
7 Ook internationaal worden chronisch zieken gezien als relevant voor het me-
disch onderwijs.
Concluderend zijn chronisch zieken als patiëntencategorie geschikt voor het on-
derzoek in dit proefschrift. In de volgende paragraaf wordt een definitie van chro-
nisch zieken ontwikkeld die daarbij gebruikt kan worden.
1.4.5 Wat is een chronisch zieke?
Chronisch zieken zijn mensen met een chronische ziekte. Van den Bos geeft in
haar proefschrift een samenvattend overzicht van de verschillende criteria die
gehanteerd kunnen worden om een aandoening tot chronische ziekte te bestempe-
len.81 Zij laat zien dat de meeste operationaliseringen gebruik maken van onder-
delen uit een brede definitie die in de Verenigde Staten in 1957 door de
Commission on Chronic Illness werd geformuleerd: “Chronic disease comprises
all impairments or deviations from normal which have one or more of the follow-
ing characteristics: are permanent; leave residual disability; are caused by non-
reversible pathological alteration; require special training of the patient for
rehabilitation; may be expected to require a long period of supervision, observa-
tion or care.”
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In de praktijk zijn veel definities in omloop. Meestal worden die gefor-
muleerd afhankelijk van het beoogde doel of de beoogde doelgroep. In de defini-
ties komen steeds één of meerdere van de volgende elementen voor:
1 De duur van de aandoening.
De duur van een aandoening of frequentie van optreden bepaalt of een aan-
doening chronisch wordt genoemd.
2 De ernst of functionele belemmering.
Bijvoorbeeld gedefinieerd als de mate waarin men werk, huishouden of dage-
lijkse bezigheden kan verrichten;
3 De aard van de aandoening.
Het voorkomen op een vooraf vastgestelde lijst met aandoeningen bepaalt of
een aandoening chronisch wordt genoemd.
4 Het zorgbeslag.
De duur van het beslag op de zorgverlening bepaalt of een aandoening chro-
nisch wordt genoemd.
Ter illustratie worden twee voorbeelden gegeven. Voor de deskundigheidsbevor-
dering van huisartsen is bijvoorbeeld als definitie gekozen: Chronische ziekten
kunnen worden omschreven als onomkeerbare aandoeningen met een variabel
verloop, die het dagelijks leven van de patiënt negatief beïnvloeden, zonder uit-
zicht op volledig herstel.49 In deze definitie staat de functionele belemmering
centraal en wordt de aard van de achterliggende aandoening in het vage gelaten.
De omschrijving dekt dus ook aandoeningen zonder duidelijke diagnose.
In de notitie Chronisch-ziekenbeleid wordt een andere definitie gehan-
teerd: Chronisch zieken zijn mensen die langdurig of regelmatig terugkerende
gezondheidsklachten hebben als gevolg van een chronische ziekte.48 Zowel ‘lang-
durig’ als ‘regelmatig’ en ‘chronische ziekte’ worden niet nader gespecificeerd.
De omschrijving wordt blijkbaar bewust vaag gehouden om vooraf zo min moge-
lijk beperkingen op te leggen aan het ontwikkelen van een beleid rond chronisch
zieken.
Een definitie voor de beroepsvoorbereiding
Een definitie van chronisch zieken ten behoeve van de beroepsvoorbereiding zou
bij voorkeur breed moeten zijn. Daarmee wordt tegemoet gekomen aan het feit dat
studenten aan het eind van hun studie een kennis- en vaardighedenpakket moeten
bezitten dat hen in staat stelt om aan elke vervolgopleiding te beginnen.4 Er zullen
dan grote verschillen zijn in de aard en de ernst van de aandoeningen waarmee zij
worden geconfronteerd en in de aard en de ernst van de functionele belemmerin-
gen die daarmee gepaard gaan. Het kan gaan om scherp omschreven ziektebeelden
zoals reumatoïde artritis, diabetes mellitus of migraine, maar ook om veel minder
goed (of zelfs niet) omschreven aandoeningen zoals het chronisch vermoeidheids-
syndroom, chronisch klaaggedrag of repetitive strain injury (rsi). Ook wat ernst en
functionele belemmeringen betreft zijn er grote verschillen. Soms leidt een aan-
doening tot (al dan niet progressieve) orgaandestructie met alle gevolgen van dien,
bijvoorbeeld bij chronic obstructive pulmonary disease (COPD), artrose en een
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beroerte. Maar dat laatste is lang niet altijd het geval, zoals geïllustreerd wordt
door urine-incontinentie, hypothyroïdie en migraine.
Voor de beroepsvoorbereiding van alle studenten geneeskunde lijken de
duur en het zorgbeslag de meest relevante elementen om in een definitie op te
nemen. Daarmee wordt gedekt dat het bij chronisch zieken altijd zal gaan om een
cyclus van opeenvolgende contacten met dezelfde patiënt voor dezelfde aandoe-
ning of dezelfde klachten en verschijnselen. Daarom is voor het onderzoek in dit
proefschrift de volgende definitie van chronisch zieken opgesteld:
Chronisch zieken zijn mensen met klachten en verschijnselen die gedu-
rende meer dan een half jaar leiden tot regelmatig contact met artsen. Aan hun
klachten en verschijnselen kunnen goed gedefinieerde aandoeningen ten grondslag
liggen, maar dat hoeft niet het geval te zijn.
Inperking. De gegeven definitie dekt zowel chronisch zieken met een somatische
als met een psychiatrische aandoening of aandoeningen van onbekende aard. In dit
proefschrift blijft de beroepsvoorbereiding op contacten met psychiatrische pati-
enten buiten beschouwing. De overwegingen daarvoor zijn van pragmatische aard:
zowel het pakket aan kennis, vaardigheden en professioneel gedrag dat binnen de
psychiatrie nodig is, als de kenmerken van de beroepsuitoefening verschillen aan-
zienlijk ten opzichte van wat rond chronisch zieken met somatische aandoeningen
nodig is. Hoewel de grens niet absoluut is, beperken onderzoek en analyses in dit
proefschrift zich tot de beroepsvoorbereiding op contacten met chronisch zieken
met somatische en slecht of niet gedefinieerde aandoeningen.
1.5 VRAAGST ELL INGEN,  ONDERZOEKSVRAGEN
EN OPBOUW PROEFSCHRIFT
Hoofdstuk 1
In hoofdstuk 1 (dit hoofdstuk) zijn vragen opgeroepen rond de beroepsvoorberei-
ding van studenten geneeskunde. Chronisch zieken lijken geschikt als categorie
patiënten voor onderzoek op het gebied van de beroepsvoorbereiding. De gerezen
vragen zullen daarom op het gebied van chronisch zieken verder worden toege-
spitst tot de drie hoofdvragen. Die dienen als leidraad voor het onderzoek en de
analyses in hoofdstuk 2, 3 en 4.
Hoofdstuk 2
In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de actuele situatie van het medisch onderwijs
rond chronisch zieken om een antwoord te kunnen geven op de eerste hoofdvraag:
Reageert het medisch onderwijs adequaat op de veranderingen die zich in de ge-
neeskunde en in de gezondheidszorg rond chronisch zieken afspelen? Om deze
vraag te kunnen beantwoorden zijn drie deelonderzoeken uitgevoerd.
Het eerste onderzoek behandelt de vraag of Raamplan 1994 lacunes bevat
op het gebied van chronisch zieken. Onderzocht is of lacunes die worden vermoed
in de Algemene Eindtermen en Problemen als Uitgangspunten voor Onderwijs van
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Raamplan 1994 bevestigd worden door deskundigen op het gebied van chronisch
zieken. Daarbij is in een consensusprocedure aan een panel van deskundigen ge-
vraagd te oordelen over aanvullende eindtermen.
In het tweede onderzoek is de vraag beantwoord of de medische curricula
in Nederland studenten voldoende gelegenheid geven om zich adequaat voor te
bereiden op hun contacten met chronisch zieken. Door analyse van studiegidsen
werd antwoord gezocht op twee onderzoeksvragen:
1 In hoeverre wordt er door de Nederlandse faculteiten geneeskunde aandacht
besteed aan de gevolgen van chronische aandoeningen op psychosociaal en
maatschappelijk terrein en de rol van de arts op die gebieden?
2 Hoe is deze aandacht verdeeld over het verwerven van kennis, vaardigheden
en professioneel gedrag?
In het derde onderzoek is het effect van het onderwijs rond chronisch zieken on-
derzocht door middel van een enquête onder afgestudeerden. Er is antwoord ge-
zocht op vier vragen:
1 Welk percentage afgestudeerden heeft regelmatig contacten met chronisch
zieken?
2 Hoe goed voelen zij zich door hun studie voorbereid op die contacten?
3 Zijn er verschillen tussen de antwoorden van artsen uit verschillende discipli-
nes?
4 Welk effect heeft onderwijs in vervolgopleidingen op de ervaren lacunes?
De hoofdvraag van hoofdstuk 2 wordt beantwoord naar aanleiding van de resulta-
ten van de drie deelonderzoeken.
Hoofdstuk 3
In hoofdstuk 3 staat de beroepsuitoefening van artsen centraal. Er wordt antwoord
gezocht op de tweede hoofdvraag: Welke kenmerken heeft het werk van de arts bij
contacten met chronisch zieken? Om deze vraag te kunnen beantwoorden zijn
semi-gestructureerde interviews afgenomen bij artsen die veel in contact komen
met chronisch zieken. De resultaten zijn geanalyseerd met behulp van de grounded
theory. Voor dit onderzoek is de hoofdvraag als volgt geoperationaliseerd: Welke
kenmerken hebben consulten met chronisch zieken?
Hoofdstuk 4
In hoofdstuk 4 wordt ingegaan op de consequenties van de voorgaande onderzoe-
ken voor inhoud en vormgeving van de beroepsvoorbereiding van studenten ge-
neeskunde. Daarbij staat de derde hoofdvraag centraal: Hoe kunnen studenten
geneeskunde tijdens stages adequaat worden voorbereid op hun contacten met
chronisch zieken?
Het ontbreken van een onderwijskundig kader rond het leren in stages
heeft geleid tot een analytisch-theoretische opzet van dit hoofdstuk. De onder-
zoeksvraag die daarvoor uit de hoofdvraag is afgeleid luidt: aan welke voorwaar-
den dient een cyclus van opeenvolgende stages te voldoen om studenten de
gelegenheid te bieden om zich adequaat voor te bereiden op de disciplineoverstij-
gende aspecten van hun contacten met chronisch zieken?
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Op basis van de bevindingen in hoofdstuk 2 en 3 wordt het doel van de
beroepsvoorbereiding rond chronisch zieken samengevat in een mission statement.
Dat dient als basis voor het formuleren van een onderwijskundig kader voor een
cyclus van opeenvolgende stages. Dit kader wordt geformuleerd op basis van on-
derzoeksgegevens uit de cognitieve psychologie en onderzoek naar stages in het
(hoger)beroepsonderwijs. Het onderwijskundig kader wordt ten slotte toegepast bij
de ontwikkeling van een ontwerp voor een stagemodel.
Beschouwing
Het proefschrift wordt afgesloten met een beschouwend hoofdstuk. Daarin wordt
teruggekeken op de gestelde vragen en worden suggesties gedaan voor verande-
ringen in het medisch onderwijs en voortzetting van het onderzoek dat in dit
proefschrift is gestart.
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2 DE STAND VAN ZAKEN IN NEDERLAND BIJ  HET
ONDERWIJS ROND CHRONISCH ZIEKEN
2.1 INLEID ING EN ONDERZOEKSVRAGEN
In hoofdstuk 1 zijn vraagtekens geplaatst bij de mate waarin ontwikkelingen in de
geneeskunde en gezondheidszorg hun weg vinden naar de beroepsvoorbereiding
van studenten geneeskunde. Die vraag is rond chronisch zieken geoperationali-
seerd in de eerste hoofdvraag van dit proefschrift: Reageert het medisch onderwijs
adequaat op de veranderingen die zich in de geneeskunde en in de gezondheids-
zorg rond chronisch zieken afspelen?
In hoofdstuk 1 is de doel-middel-toetscyclus geïntroduceerd (blz. 3).
Doelgericht en doelmatig onderwijs kenmerkt zich door een nauwe samenhang
tussen de drie elementen van de cyclus. De doelstellingen waarvan verwacht wordt
dat studenten die bereiken, zijn vertaald in daarop toegesneden onderwijs- en
leermiddelen en het beoogde leereffect wordt adequaat getoetst. Een nauwe sa-
menhang is echter moeilijk te bewerkstelligen en daardoor niet vanzelfsprekend.32
Het bestaan van eindtermen betekent bijvoorbeeld niet automatisch dat er ook een
onderwijssetting wordt geboden waarin die eindtermen kunnen worden gereali-
seerd. Zo kennen Raamplan 1994 en 2001 wel eindtermen rond professioneel ge-
drag, maar het zoeken naar onderwijsmethodieken om dat gedrag mee te kunnen
ontwikkelen is nog maar net gestart.28 Andersom betekent het ontbreken van
eindtermen niet dat studenten niets leren. Vóór Raamplan 1994 tot stand kwam,
bestonden er feitelijk geen eindtermen voor de artsopleiding.* Toch betekende dat
niet dat studenten gedurende hun studie geneeskunde niets leerden.
Het voorgaande betekent dat aan een evaluatie van doelstellingen geen
conclusies kunnen worden verbonden over het onderwijsprogramma of het leeref-
fect bij studenten. Datzelfde geldt voor geïsoleerde evaluaties van de twee andere
onderdelen van de didactische cyclus. Ook aan de resultaten daarvan zijn geen
conclusies te verbinden ten aanzien van de twee andere elementen van de doel-
middel-toetscyclus. Voor een oordeel over het medisch onderwijs rond chronisch
zieken zal een evaluatie zich dus moeten richten op alle drie de onderdelen van de
didactische cyclus. De vraag naar de actuele situatie van het medisch onderwijs
rond chronisch zieken valt daarom in drie vragen uiteen: 
1 Zijn de doelstellingen voor het medisch onderwijs adequaat op het gebied van
chronisch zieken?
2 Zijn de onderwijsprogramma’s toereikend om studenten in de gelegenheid te
stellen zich adequaat voor te bereiden op hun contacten met chronisch zieken?
—————
* Raamplan 1974 was dermate globaal geformuleerd dat niet van eindtermen kan worden ge-
sproken.133
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3 Hoe goed zijn afgestudeerden voorbereid op hun contacten met chronisch
zieken?
In de volgende drie paragrafen worden opzet, uitvoering en resultaten van het
onderzoek beschreven waarmee een antwoord is gezocht op deze vragen. De re-
sultaten worden aan het slot van dit hoofdstuk samengevat en in het licht van de
hoofdvraag besproken. Daarbij wordt ook ingegaan op het feit dat de actuele situ-
atie in het medisch onderwijs anders is dan ten tijde van de uitvoering van het
onderzoek. Zo is bijvoorbeeld Raamplan 1994 gebruikt voor het onderzoek naar de
eindtermen voor het onderwijs rond chronisch zieken en is inmiddels Raamplan
2001 verschenen.
2.2 LACUNES IN  RAAMPLA N 1994:  AANVULLENDE
EINDT ERMEN ROND CHRONISCH Z IEKEN
2.2.1 Inleiding*
Eindtermen vormen het uitgangspunt voor onderwijs en ze bakenen voor het curri-
culum een referentiekader af.82 Voor de acht Nederlandse faculteiten geneeskunde
bevat Raamplan 1994 de gemeenschappelijke eindtermen.4 In 1997 hebben uit
Raamplan 1994 de Algemene Eindtermen en de Problemen als Uitgangspunten
voor Onderwijs een wettelijke basis gekregen. Ze werden toen in een algemene
maatregel van bestuur – het Besluit opleidingseisen arts – werden toegevoegd aan
de Wet Beroepen in de individuele Gezondheidszorg (Wet BIG).34 Daarmee is
formeel juridisch vastgelegd aan welke eisen studenten geneeskunde minimaal
moeten voldoen na zes jaar studie, ongeacht aan welke faculteit zij afstuderen.
Voor het beantwoorden van de vraag of er voor het onderwijs rond chronisch zie-
ken adequate eindtermen zijn geformuleerd, is Raamplan 1994 dus het ijkpunt.
Het hier gepresenteerde onderzoek is uitgevoerd in het kader van het
project Onderwijs Rond Chronisch Zieken in Curriculum 2000 (verder ‘project
chronisch zieken’ genoemd).2 De leden van de projectgroep chronisch zieken
(twee medisch specialisten, twee onderwijskundigen, een psycholoog en een stu-
dent) hebben de wettelijke kern van het Raamplan beoordeeld. Zij waren van me-
ning dat in de Algemene Eindtermen te weinig aandacht wordt besteed aan de
specifieke aspecten van het werk van de arts in contact met chronisch zieken. Een
concreet voorbeeld daarvan is dat de eisen ten aanzien van het medisch probleem-
oplossen zich beperken tot consulten die betrekking hebben op de diagnostiek van
een aandoening. Het probleemoplossen tijdens vervolgconsulten – consulten
waarin de diagnose (al langer) bekend is, wat geldt voor het leeuwendeel van de
—————
* Dit onderzoek is – met een aangepaste inleiding – gepubliceerd als: Pols J, Griend J van der.
Lacunes in Raamplan 1994: aanvullende eindtermen rond chronisch zieken. Tijdschrift voor
Medisch Onderwijs 2001;20(3):91-9.
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consulten van patiënten met een chronische aandoening – wordt niet als apart
onderwerp behandeld. Bij de beoordeling van de Problemen als Uitgangspunten
voor Onderwijs (verder ‘problemen’ genoemd) bleek dat van de 353 problemen
die deze lijst bevat, er slechts tien à twintig (circa 5%) direct of indirect betrek-
king hebben op chronisch zieken. De overige problemen betreffen acute aandoe-
ningen of acute episodes in het verloop van een chronische aandoening.
Na deze interne beoordeling was de vraag of de geconstateerde lacunes
bevestigd zouden worden, als een panel van deskundigen gevraagd werd te oorde-
len over aanvullende eindtermen op het gebied van chronisch zieken.
2.2.2 Methode
Voor de lacunes in de Algemene Eindtermen en de problemen van Raamplan 1994
zijn voorstellen voor amendementen geformuleerd. In een consensusprocedure is
door een panel van deskundigen vastgesteld of deze amendementen aan Raamplan
1994 moesten worden toegevoegd.
De amendementen bestonden uit voorstellen voor nieuw toe te voegen
eindtermen en precisering van bestaande eindtermen. Ze zijn gebaseerd op de
volgende bronnen: 
- Suggesties voor kernpunten voor het onderwijs zoals gedaan door de Com-
missie van Advies bij het project Onderwijs Rond Chronisch Zieken in Curri-
culum 2000.
- Kerndoelstellingen tot het Doctoraal Geneeskunde van de Faculteit der Medi-
sche Wetenschappen in Nijmegen.83
- Doelstellingen uit het deskundigheidsbevorderingspakket: Chronisch zieken,
uw zorg?49
- Doelstellingen Geriarie van de Nederlandse Vereniging voor Geriatrie.84
- Interviews met artsen (zie hoofdstuk 3, blz. 49).
- Suggesties voor aanvulling van Raamplan 1994 die gedaan zijn door de koe-
pelorganisatie van patiëntenverenigingen van patiënten met chronische aan-
doeningen (het Werkverband Organisaties Chronisch Zieken).*
- Artikelen over onderwijs rond chronisch zieken.
De voorstellen zijn opgesteld door een projectmedewerker van het project chro-
nisch zieken. De projectgroep chronisch zieken heeft besloten welke daarvan in de
consensusprocedure zouden worden ingebracht. Alle deelnemers aan de consen-
susprocedure hebben in de loop ervan de gelegenheid gekregen om nieuwe voor-
stellen voor amendementen te leveren.
Voor de consensusprocedure is een variant op de Delphi-procedure ge-
bruikt, een werkwijze die vaker wordt gebruikt om tot eindtermen te komen.85-87
Naar aanleiding van eerdere ervaringen is een gemodificeerde Delphi-procedure
gebruikt met twee schriftelijke rondes en een plenaire vergadering.87 De keuze
voor de initiële schriftelijke rondes werd bepaald door de wens om een groep
deelnemers met grote verschillen qua achtergrond (medici, verpleegkundigen,
—————
* Inmiddels opgegaan in de Chronisch zieken en Gehandicapten Raad Nederland.
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paramedici en patiënten) de gelegenheid te geven om een gelijkwaardige inbreng
te hebben. De afsluitende bijeenkomst is georganiseerd om het aantal schriftelijke
rondes te beperken. De hele procedure besloeg een periode van vijf weken.
Aan de consensusprocedure namen de dertig personen deel die actief bij
het project chronisch zieken waren betrokken: zes leden van de projectgroep chro-
nisch zieken (zij hadden nog geen individueel waardeoordeel over de voorstellen
uitgesproken; de projectmedewerker die de procedure voorbereidde en uitvoerde,
deed niet mee) en 24 leden van de Commissie van Advies bij het project chronisch
zieken. De groep bestond uit vijftien medici (twaalf medisch specialisten, een
huisarts en twee sociaal geneeskundigen), zes patiënten of hun vertegenwoordi-
gers, vier onderwijskundigen, twee psychologen, een verpleegkundige, een maat-
schappelijk werkster en een student. In elke ronde konden de deelnemers hun
oordeel over de amendementen uitspreken op een vierpunts Likertschaal. Daarbij
moest men de vraag beantwoorden of men deze eindterm voor iedere arts die in
Groningen afstudeert, vereist, wenselijk, niet echt nodig of onnodig vond. Onder
vereist werd daarbij verstaan: “Elke arts die in Groningen afstudeert, moet altijd
aan deze eindterm voldoen; de faculteit is dus verplicht om hierover onderwijs aan
te bieden en studenten hierover te toetsen”. Onder wenselijk: “Niet elke arts die in
Groningen afstudeert, hoeft altijd aan deze eindterm te voldoen, maar indien er
ruimte in het curriculum zit, is het wenselijk dat de faculteit over dit onderwerp
onderwijs aanbiedt”. De deelnemers konden daarnaast suggesties voor aanpassin-
gen van amendementen en nieuwe aanvullingen doen. Van consensus is gesproken
als minimaal twee derde van de respondenten dezelfde eis stelde.
In de eerste schriftelijke ronde zijn alle amendementen ter beoordeling
voorgelegd. In de tweede ronde is bij alle amendementen waarover na de eerste
ronde consensus bestond, het vereiste niveau aangegeven. Bij amendementen
waarover nog geen consensus bestond, werd voor elk niveau aangegeven hoeveel
respondenten daarvoor gekozen hadden. Suggesties voor nieuwe eindtermen of
tekstuele aanpassingen zijn in de tweede ronde verwerkt. Om de deelnemers de
mogelijkheid te geven de eigen mening met die van de groep als geheel te verge-
lijken, kregen zij hun materiaal uit de eerste ronde terug. Voor de plenaire derde
ronde is het schriftelijk materiaal op dezelfde wijze bewerkt als na de eerste ronde,
met dien verstande dat nu bij elk amendement waarover na de tweede ronde nog
geen consensus bereikt was, door de projectgroep chronisch zieken een voorstel
werd gedaan voor het vereiste niveau. Deze eindtermen zijn besproken en – even-
tueel na aanpassing van het niveau – vastgesteld. In deze laatste ronde kreeg elke
deelnemer inzage in zijn of haar ingevulde enquête uit de tweede ronde.
2.2.3 Resultaten
De respons bedroeg in beide schriftelijke rondes 90%. Alle deelnemers hebben in
deze rondes minimaal eenmaal hun oordeel uitgesproken. Bij de derde ronde was
67% van de deelnemers aanwezig. Het aantal respondenten varieerde per vraag,
waardoor het aantal respondenten met dezelfde mening, dat nodig was om consen-
sus te bereiken, in de praktijk varieerde van vijftien tot zeventien.
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In totaal zijn 161 amendementen beoordeeld (tabel 3): 118 bij de Alge-
mene Eindtermen (ronde 1 start met 99 amendementen, 19 toevoegingen in ronde
1 en 2) en 43 bij de Problemen als Uitgangspunten voor Onderwijs (ronde 1 start
met 43 amendementen, geen toevoegingen).









eindtermen 99 22 12 26 (26,3) 26 (31,0)
problemen 43 1 0 4 (9,3) 4 (10,3)
ronde 2
eindtermen 63 8 7 23 (36,5) 49 (58,3)
problemen 38 1 0 18 (47,4) 22 (56,4)
ronde 3
eindtermen 39 4 0 35 (89,7) 84 (100)
problemen 19 2 0 17 (89,5) 39 (100)
N aantallen eindtermen/problemen; % percentage te beoordelen items waarover consensus ontstaat;
* aantal en percentage per rij; ** eindtotaal kolom = 100%
In de loop van de rondes zijn 38 amendementen (34 Algemene Eindtermen en vier
problemen) vervallen, omdat er sprake was van overlappingen met andere eind-
termen en een aantal kon worden samengevoegd. Er werden op aanraden van de
deelnemers negentien nieuwe amendementen toegevoegd.
Uiteindelijk zijn 84 Algemene Eindtermen en 39 problemen aan de eind-
termen van Raamplan 1994 toegevoegd. Tabel 3 laat zien dat er na de tweede
schriftelijke ronde over meer dan de helft van de amendementen consensus be-
stond en dat er na de derde ronde over alle amendementen consensus was bereikt.
Geen enkel amendement werd beoordeeld als niet echt nodig of onnodig. Consen-
sus betekende steeds dat het amendement betrekking had op een eindterm die
vereist dan wel wenselijk werd gevonden.





nieuw precisering nieuw precisering
vereist 48 16 23 5
wenselijk 20 - 11 -
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Tabel 4 laat zien wat het gewenste niveau is voor de toegevoegde Algemene
Eindtermen en problemen en ook of het daarbij gaat om nieuw toegevoegde eind-
termen dan wel om preciseringen van bestaande eindtermen. Een volledig over-
zicht van de aanvullende eindtermen is opgenomen in bijlage I (blz. 121), hier
worden enkele voorbeelden gegeven.
De meerderheid van de toevoegingen en preciseringen heeft te maken met
het verbreden van het voornamelijk biomedische aandachtsgebied van Raamplan
1994 naar het terrein van de psychische en sociale aspecten van het leven met een
chronische aandoening. Bijvoorbeeld:
Systematisch anamnestische gegevens kunnen verzamelen m.b.t. de aandoening en
de gevolgen ervan op lichamelijk, psychisch en sociaal gebied. (nieuw/vereist)
Beschouwen van de klachten in perspectief van de zich ontwikkelende ziek-
te/adaptatie aan de ziekte. (nieuw/vereist)
Een deel heeft te maken met de benadering van de patiënt als mondig en autonoom
individu, waarbij rekening wordt gehouden met diens gevoelens, wensen, belasting
en draagvermogen. Bijvoorbeeld:
Bepalen van het therapeutisch doel, in overleg met de patiënt, gericht op het ver-
beteren van de kwaliteit van het leven, zowel op korte als ook op lange termijn.
(precisering/vereist)
Het therapeutisch gesprek en het adviseren/voorlichten zijn belangrijke elementen
in het professionele contact met chronisch zieken. Aan dit deel van het Raamplan
is een flink aantal eindtermen toegevoegd. Met name ten aanzien van het begelei-
den van chronisch en ongeneeslijk zieken, partner, vrienden en familie zijn van
bestaande eindtermen de eisen verscherpt. Zo is de eis: “In zijn opleiding kennis
gemaakt hebben met ...” uitgebreid met: “en inzicht verworven hebben in ...”. Ten
slotte zijn er aanvullingen gekomen ten aanzien van de benodigde persoonlijke
aspecten. Deze hebben alle te maken met de arts-patiëntrelatie. Bijvoorbeeld: 
Streeft naar een zo gelijkwaardig mogelijke arts-patiëntrelatie, waarbij de patiënt
als ervaringsdeskundige geaccepteerd wordt en de arts eerlijke informatie geeft.
(precisering/vereist)
Kan emotionele reacties van de patiënt plaatsen in het kader van coping met de
ziekte. (nieuw/vereist)
Heeft inzicht in het fenomeen van positieve en negatieve overdracht van een pati-
ent ten opzichte van een arts en vice versa en kan op basis van dat inzicht hande-
len. (nieuw/vereist)
Bij de problemen is bij de chronische ziekten het woord chronisch toegevoegd,
zodat deze groep duidelijker herkenbaar wordt. Het merendeel van de toegevoegde
problemen heeft betrekking op ziekte-overstijgende aspecten van de omgang met
chronisch(e) ziek(t)en. Bijvoorbeeld: 
Adaptatie aan / leven met een chronische aandoening. (nieuw/vereist)
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Functieverlies. (nieuw/vereist)
Ziektebeleving / -perceptie. (nieuw/vereist)
2.2.4 Discussie en conclusie 
De lacunes die door de projectgroep chronisch zieken werden geconstateerd in de
eindtermen van Raamplan 1994 zijn door een panel van deskundigen bevestigd:
geen enkel voorgesteld amendement werd als niet zo nodig of onnodig beoordeeld.
De gekozen werkwijze heeft erin geresulteerd dat de gesignaleerde lacunes zijn
aangevuld met nieuwe eindtermen en preciseringen van bestaande eindtermen. De
aanvullingen liggen grotendeels op het gebied van psychosociale en maatschappe-
lijke gevolgen van chronisch ziek zijn en de rol van de arts daarbij.
In totaal zijn 123 grotere en kleinere amendementen aan de wettelijke
kern van Raamplan 1994 toegevoegd. Daarvoor is een beroep gedaan op een groep
deskundigen die werd aangesproken op haar kennis van chronisch zieken. Het is
voor het eerst dat een dergelijke disciplineoverstijgende benadering gekozen is.
Op het gebied van eindtermen rond chronisch zieken zijn weliswaar twee eerdere
initiatieven geweest, maar beide keren betrof het een discipline (geriatrie en reu-
matologie) die haar visie gaf op de eindtermen voor de basisopleiding.84,88 De
werkwijze in het hier gepresenteerde onderzoek ligt meer in het verlengde van die
van Raamplan 1994, waarbij een groot panel van artsen met diverse achtergronden
de relevantie van de voorgestelde eindtermen heeft beoordeeld.4 Zowel bij het tot
stand komen van Raamplan 1994 als bij de aanvullende eindtermen rond chronisch
zieken is daarmee een zekere garantie gegeven dat het daadwerkelijk om algemene
eindtermen gaat, wat wil zeggen dat het voldoen aan deze eisen voor elke afstude-
rende arts relevant is. Mede daardoor vormen de aanvullende eindtermen rond
chronisch zieken een vruchtbare basis om curricula aan te toetsen en om onderwijs
op te baseren. Vanuit dat oogpunt gezien zijn ze niet alleen van nut voor de Fa-
culteit der Medische Wetenschappen in Groningen, maar kunnen ze ook landelijk
gebruikt worden. Daartoe zijn ze ingebracht ten behoeve van de discussie over de
herziening van Raamplan 1994 (zie ook voetnoot blz. 48).
Met de gebruikte Delphi-procedure bleek het mogelijk te zijn om in korte
tijd over een groot aantal amendementen op Raamplan 1994 consensus te berei-
ken. De respons was hoog in de eerste twee rondes. In de derde ronde waren juist
voldoende deelnemers aanwezig om het van tevoren vastgestelde consensusniveau
te kunnen bereiken. Deelname aan een schriftelijke procedure is blijkbaar makke-
lijker te realiseren, mogelijk omdat men zijn betrokkenheid op een zelfgekozen
moment kan laten blijken. Omdat na de tweede schriftelijke ronde het percentage
consensus fors steeg, lijkt het de moeite waard om bij toekomstig gebruik het
aantal schriftelijke rondes uit te breiden en eventueel de plenaire bijeenkomst te
laten vervallen.
Met het formuleren van aanvullende eindtermen rond chronisch zieken is
niet alleen aangetoond dat Raamplan 1994 op dit gebied lacunes bevat. Er is ook
zichtbaar gemaakt waaraan in het onderwijs aandacht moet worden besteed om
studenten de gelegenheid te bieden om het gewenste doel te bereiken.
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2.3 ONDE RWIJS  ROND CHRONISCH Z IEKEN IN  DE
MEDISCHE CURRICULA VAN NEDE RLAND
2.3.1 Inleiding*
Met het voorgaande onderzoek zijn in de eindtermen van Raamplan 1994 lacunes
vastgesteld rond chronisch zieken. Dat hoeft echter niet te betekenen dat er op dat
gebied ook lacunes bestaan in de onderwijsprogramma’s van de faculteiten ge-
neeskunde. Daarom is nader onderzoek gedaan naar het antwoord op de vraag of
de medische curricula in Nederland studenten voldoende gelegenheid geven om
zich adequaat voor te bereiden op hun contacten met chronisch zieken.
Het literatuuronderzoek uit hoofdstuk 1 (blz. 20) laat zien dat in het bui-
tenland de curricula als niet toereikend worden ervaren. Zo vindt men dat artsen
zowel medisch als emotioneel beter moeten worden voorbereid op het contact met
chronisch zieken.62 Ze moeten leren de actuele situatie van een patiënt te beoor-
delen in het licht van de toekomstige ontwikkelingen van de aandoening om daar
in de behandeling rekening mee te kunnen houden.75 Er moet meer aandacht ko-
men voor het samenwerken met verpleegkundigen en paramedici.61,68 Studenten
moeten beter getraind worden in patient-education.74 Er is betere training nodig in
het brengen van slecht nieuws en de zorg voor stervenden.75 Ten slotte moet er
meer aandacht komen voor de geriatrie.68,70
In 1998 zet Cohen nog eens op een rij wat elke arts rond chronisch zieken
moet weten en kunnen en welke beroepshouding nodig is voor de begeleiding van
chronisch zieken (zie tabel 2, blz. 22).80 Dit overzicht is als referentiekader ge-
bruikt bij het onderstaande onderzoek. Daarmee is geprobeerd zicht te krijgen op
het bestaande onderwijs in Nederland rond chronisch zieken en de gevolgen van
chronische aandoeningen op psychosociaal en maatschappelijk terrein. Er is ant-
woord gezocht op de volgende vragen:
1 In hoeverre wordt er door de Nederlandse faculteiten geneeskunde aandacht
besteed aan de gevolgen van chronische aandoeningen op psychosociaal en
maatschappelijk terrein en de rol van de arts op die gebieden.
2 Hoe is deze aandacht verdeeld over het verwerven van kennis, vaardigheden
en professioneel gedrag?
2.3.2 Methode 
Informatie over het onderwijs is via studiegidsen verzameld en ter controle voor-
gelegd aan de directies van de onderwijsinstituten. Daarna heeft een analyse
plaatsgevonden van de onderwerpen die in het onderwijs aan bod komen. De pro-
cedures worden hieronder nader toegelicht.
Op basis van informatie uit de studiegidsen van het studiejaar 1998-1999
zijn overzichten gemaakt van het onderwijs rond chronisch zieken aan de acht
—————
* Dit onderzoek is – met een aangepaste inleiding – gepubliceerd als:  Pols J, Griend J van der.
Onderwijs rond chronisch zieken in de medische curricula van Nederland. Tijdschrift voor
Medisch Onderwijs 2001;20(2):46-53.
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Nederlandse faculteiten geneeskunde. Gekeken is naar het predoctorale kernon-
derwijs, de co-assistentschappen en het keuzeonderwijs. In de overzichten is de
informatie uit de studiegidsen opgenomen en geordend. Daarbij is het predoctorale
kernonderwijs verdeeld in onderwijs waarin de problematiek van chronisch zieken
‘ziekteoverstijgend’ aan de orde werd gesteld en onderwijs waarin dat ‘ziektege-
bonden’ gebeurde. Onder ziekteoverstijgend is onderwijs verstaan waarin proble-
matiek aan de orde wordt gesteld die voor (vrijwel) alle chronisch zieken speelt.
Dit geldt bijvoorbeeld voor verwerkingsproblematiek die gepaard gaat met het
krijgen van een chronische aandoening, algemene sociale en maatschappelijke
gevolgen en de organisatie van de zorgverlening. Onder ziektegebonden wordt
onderwijs verstaan waarin naast de biomedische gevolgen van een specifieke
ziekte of aandoening ook de psychosociale en maatschappelijke gevolgen aan de
orde komen. Bijvoorbeeld de behandeling van die problematiek in het onderwijs
waarin chronische decompensatio cordis centraal staat.
Van het beschreven predoctorale kernonderwijs is ook vastgesteld of het
zich richt op het verwerven van kennis, vaardigheden en/of professioneel gedrag.
Onder kennis wordt daarbij zowel feitenkennis verstaan als cognitieve vaardighe-
den zoals klinisch redeneren. Met vaardigheden wordt gedoeld op handvaardighe-
den en sociale en communicatieve vaardigheden. Onderwijs rond professioneel
gedrag is breed opgevat als onderwijs dat betrekking heeft op de houding van
studenten ten opzichte van anderen (patiënt, familie, collega’s, et cetera), waarbij
omgang met gevoelens, normen en waarden een rol speelt. Bij het ziekteoverstij-
gende onderwijs is ook naar de inrichting van het onderwijs gekeken: wordt het in
de vorm van een blok of cursus aangeboden, of verspreid door het curriculum. Bij
de co-assistentschappen is alleen gekeken naar de disciplines waarbij studenten
stages lopen. Co-assistentschappen verpleeghuisgeneeskunde, revalidatie en geri-
atrie zijn beschouwd als stages waarin met name behandeling en begeleiding van
chronisch zieken aan de orde is. Bij het keuzeonderwijs is alleen gekeken naar
ziekteoverstijgend onderwijs rond chronisch zieken.
De gemaakte overzichten zijn voorgelegd aan de directeuren van de on-
derwijsinstituten met het verzoek deze te controleren en zo nodig aan te vullen
en/of te corrigeren. Ook is gevraagd of er een onderwijslijn chronisch(e) ziek(t)en
bestaat en, zo ja, of deze lijn bewaakt wordt en door wie.
Om een beeld te krijgen van de onderwerpen die in het ziekteoverstijgend
onderwijs voorafgaand aan de co-assistentschappen aan de orde worden gesteld,
zijn de resultaten van de inventarisatie verder geanalyseerd. Een van de auteurs
heeft aan alle genoemde onderwerpen een inhoudelijk label toegekend. Met de
ontstane set labels heeft de tweede auteur het materiaal opnieuw gecodeerd. Waar
bij vergelijking van de labels discrepanties bestonden, is in gezamenlijk overleg
een definitief label gekozen.
2.3.3 Resultaten
Zeven van de acht faculteiten hebben de gemaakte overzichten gecontroleerd en de
open vragen beantwoord. Met de reacties zijn de overzichten gecompleteerd.
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Predoctoraal kernonderwijs. Bij de ordening van het predoctorale onderwijs rond
chronisch zieken zijn negentien verschillende onderwerpen gevonden, die in drie
overkoepelende thema’s kunnen worden ondergebracht: psychosociale en maat-
schappelijke aspecten van chronische ziekte, de beroepsuitoefening door de arts en
de organisatie van de gezondheidszorg (tabel 5).
Tabel 5 Ziekteoverstijgend onderwijs rond chronisch zieken in de curricula van de Nederlandse
faculteiten geneeskunde geordend naar onderwerp.
Kennis Professioneel gedrag
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8
Psychosociale en
maatschappelijke aspecten
psychosociale aspecten + + + + +
ziektebeleving/ziektegedrag + + + + +
afhankelijkheid van de patiënt + + +
seksualiteit en ziekte + + +
kwaliteit van leven + +
relaties (gezin, familie, etc.) + + + +
chronisch zieken en arbeid + +
Beroepsuitoefening door de arts




medisch-ethische aspecten + + +




organisatie van de zorgverlening + + + + + +
niet professionele zorgverlening
(mantelzorg) + +
professionele zorgverleners + +
ongezonde levensverwachting/
ontwikkelingen in de zorg +
Faculteiten genummerd van 1 t/m 8. Met “+” wordt aangegeven dat onderwijs wordt gegeven over het
desbetreffende onderwerp. Vaardigheidsonderwijs wordt door geen enkele faculteit vermeld.
Van de negentien gevonden onderwerpen worden er per faculteit één tot negen
behandeld. Geen enkel onderwerp komt aan alle faculteiten aan bod. Aan alle
faculteiten verwerven studenten kennis over chronisch zieken, maar het aantal
onderwerpen dat aan bod komt varieert van één tot negen. Aandacht voor profes-
sioneel gedrag is er bij drie faculteiten en daarbij komen één tot zeven onderwer-
pen aan bod. Nergens wordt melding gemaakt van het systematisch trainen van
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vaardigheden. Vier van de acht faculteiten laten hun studenten een interview af-
nemen bij een chronisch zieke. In tabel 6 wordt samengevat welke onderwerpen
aan de orde komen bij het ziektegebonden onderwijs, tabel 7 geeft een overzicht
van ziekteoverstijgend onderwijs dat als blok of cursus wordt gegeven.
Tabel 6 Ziektegebonden onderwijs rond chronisch zieken in de curricula van de Nederlandse
faculteiten geneeskunde geordend naar onderwerp.
Kennis Professioneel gedrag
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8
Psychosociale en
maatschappelijke aspecten
psychosociale aspecten + + + + +
Beroepsuitoefening van de arts




medisch-ethische aspecten + +
Faculteiten genummerd van 1 t/m 8. Met “+” wordt aangegeven dat onderwijs wordt gegeven over het
desbetreffende onderwerp. Vaardigheidsonderwijs wordt door geen enkele faculteit vermeld.







1/4 oorzaken en gevolgen
van chronisch ziek-zijn;





werkstuk of case study
160 k
2/1 de chronische patiënt/ 
chronisch ziek-zijn
zelfstudieopdrachten, 
interview patiënt met voor-
en nabespreking
80 v
5/3 hoe chronisch zieken en
hun directe omgeving
met de ziekte omgaan;
verwachtingen t.a.v.
hulpverlening; 





120 k v p
k = kennis; v = vaardigheden; p = professioneel gedrag
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Tabel 7 laat zien dat drie van de acht faculteiten ziekteoverstijgende onderwerpen
aanbieden in de vorm van een blok of cursus. De omvang daarvan is respectieve-
lijk 160, 120 en 80 uur. Deze drie faculteiten besteden in dit onderwijs vooral
aandacht aan niet-biomedische aspecten: aan de ene kant ziektebeleving en ziekte-
gedrag en aan de andere kant de organisatie van de zorg. De werkvormen die ge-
bruikt worden zijn colleges, zelfstudieopdrachten waarbij een werkstuk
vervaardigd wordt, en het interview met een patiënt.
Overig onderwijs. Aan twee faculteiten worden co-assistentschappen gerealiseerd
waarin de zorg voor chronisch zieken centraal staat. Bij de ene faculteit is dat een
co-assistentschap verpleeghuisgeneeskunde en bij de andere een co-assistentschap
revalidatie. Drie van de acht faculteiten bieden keuzeonderwijs aan rond chronisch
zieken.
Onderwijslijn chronisch zieken. Bij geen van de faculteiten bestaat een onderwijs-
lijn rond chronisch(e) ziek(t)en. Bij de Katholieke Universiteit van Nijmegen is
het blok Chronisch ziek-zijn onderdeel van de lijn Grondslagen en Methoden.
Deze lijn bevat de meer reflectieve aspecten rond ziekte en gezondheid, genees-
kunde en medische wetenschap en wordt bewaakt door een lijncommissie.
2.3.4 Discussie en conclusie
Dit onderzoek laat zien dat er aan alle Nederlandse faculteiten geneeskunde aan-
dacht wordt besteed aan de gevolgen van chronische aandoeningen op psychosoci-
aal en maatschappelijk terrein en de rol van de arts op die gebieden. De aandacht
per faculteit varieert echter sterk en van alle gevonden onderwerpen komt per
faculteit nooit meer dan de helft aan bod. De gebruikte inventarisatie via studie-
gidsen levert een grof beeld op van het onderwijs en er kunnen discrepanties be-
staan tussen wat er in een studiegids staat en wat er in de praktijk gebeurt. Omdat
de bevindingen gecontroleerd en aangevuld zijn door de faculteiten is binnen deze
beperkingen toch sprake van een betrouwbaar beeld van het onderwijsaanbod.
Cohen geeft een overzicht van de competenties waarover een arts moet
beschikken om adequaat om te kunnen gaan met chronisch zieken (blz. 22).80 Hij
beredeneert dat de basis op al deze gebieden tijdens de studie geneeskunde moet
worden gelegd en dat verdere uitbouw tijdens de vervolgopleidingen plaats moet
vinden. Met onderwijs rond de onderwerpen die in het artikel genoemd worden,
verwerven studenten inzicht in de gevolgen van een chronische aandoening voor
de patiënt en diens omgeving, de complexiteit en samenhang van professionele en
mantelzorg, en de rol van de arts daarin. Alle onderwerpen die werden gevonden
in de Nederlandse studiegidsen zijn volgens het overzicht van Cohen relevant voor
elke arts (alleen ‘zorg op maat’ is er niet in zijn overzicht onder te brengen). Ge-
zien deze bevindingen is op dit moment de dekking van onderwerpen rond chro-
nisch zieken aan geen enkele faculteit compleet.
Wat verder opvalt, is de nadruk die in de studiegidsen wordt gelegd op
het verwerven van kennis en het trainen van klinisch redeneren. Deze twee ele-
menten vormen een belangrijke basis voor het medisch handelen, maar bij contac-
ten met patiënten, hun naasten en met andere hulpverleners is meer vereist dan dat
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alleen. Bijvoorbeeld een goede toepassing van communicatieve vaardigheden en
adequaat professioneel gedrag. Zoals ook Cohen in zijn artikel stelt, moet juist
daaraan in het onderwijs voor studenten geneeskunde uitgebreid aandacht worden
besteed. Op dit moment is dat in Nederland niet het geval. Vier van de acht facul-
teiten laten studenten eenmalig een chronisch zieke interviewen, maar van herha-
ling daarvan of van specifieke trainingen in het vaardigheidsonderwijs (zoals het
trainen van vervolgconsulten) wordt geen melding gemaakt.
Samenvattend ontbreekt het in het onderwijs van de Nederlandse facul-
teiten geneeskunde aan systematische aandacht voor de gevolgen van chronische
aandoeningen op psychosociaal en maatschappelijk terrein en de rol van de arts op
die gebieden. De aandacht die er is, gaat onevenredig sterk naar kennisverwerving.
Er bestaan grote lacunes op het gebied van vaardigheden en professioneel gedrag.
Gezien deze bevindingen bieden de medische curricula in Nederland studenten
niet voldoende gelegenheid om zich adequaat voor te bereiden op hun contacten
met chronisch zieken.
2.4 HOE VOELEN ART SEN Z ICH VOORBEREID  OP
CONT ACT EN MET CHRONISCH Z IEKEN?*
2.4.1 Inleiding
In de voorgaande studies is vastgesteld dat zowel de eindtermen in Raamplan 1994
als de inhoud van de curricula geneeskunde lacunes vertonen op het gebied van
chronisch zieken.89,90 Daarmee bestaat rond deze categorie patiënten een discre-
pantie tussen de inhoud van het medisch onderwijs en de ontwikkelingen in de
geneeskunde en de gezondheidszorg. Het review van de internationale literatuur in
hoofdstuk 1 laat zien dat deze situatie niet alleen in Nederland bestaat (blz. 20).
Het ligt voor de hand om de geconstateerde lacune op te vullen. Daarbij is het
dilemma voor de faculteiten geneeskunde dat binnen de bestaande curricula ruimte
moet worden gemaakt. Die curricula zijn al (over)vol en meer ruimte voor onder-
wijs rond chronisch zieken zal ten koste gaan van bestaand onderwijs. Bovendien
wordt de faculteiten niet alleen gevraagd om meer aandacht te besteden aan chro-
nisch zieken, maar ook aan allerlei andere ontwikkelingen. Onder die omstandig-
heden kan het vrijmaken van curriculumtijd voor onderwijs rond chronisch zieken
alleen worden verantwoord als:
1 dat onderwijs voor grote aantallen studenten van belang is én
—————
* Het hier beschreven onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met J. Cohen-Schotanus, hoofd
afdeling Onderwijsontwikkeling en Kwaliteitszorg van het Onderwijsinstituut van de Faculteit
der Medische Wetenschappen in Groningen. Voor de statistische analyses is dankbaar gebruik
gemaakt van de adviezen van K.H. Groenier, methodoloog, disciplinegroep Huisartsgenees-
kunde, Faculteit der Medische Wetenschappen in Groningen.
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2 afgestudeerden bovendien problemen ervaren door de lacunes die in het on-
derwijs bestaan.
Is onderwijs rond chronisch zieken slechts voor een beperkt aantal vervolgoplei-
dingen relevant óf ondervinden afgestudeerden geen problemen van de lacunes,
dan hebben de faculteiten geneeskunde een sterk argument in handen om af te zien
van onderwijs rond chronisch zieken. Ze kunnen het dan aan de vervolgopleidin-
gen overlaten. Op beide punten ontbreekt kwantificerend onderzoek en daarom is
onderzoek gedaan naar het antwoord op de volgende vragen:
1 Welk percentage afgestudeerden heeft regelmatig contacten met chronisch
zieken?
2 Hoe goed voelen zij zich door hun studie voorbereid op die contacten?
3 Zijn er verschillen tussen de antwoorden van artsen uit verschillende discipli-
nes?
4 Welk effect heeft onderwijs in vervolgopleidingen op de ervaren lacunes?
2.4.2 Methode
Instrument. Jaarlijks worden afgestudeerden uit Groningen die hun studie in 1982
en 1983 begonnen telefonisch benaderd en geïnterviewd over hun ervaringen op de
arbeidsmarkt.8 In 1999 werd hen daarbij ook de vraag gesteld of zij zich door hun
studie goed voorbereid voelden op contacten met chronisch zieken en zo niet, waar
meer aandacht aan besteed had moeten worden. Hun antwoorden vormden de basis
voor de schriftelijke enquête die in het huidige onderzoek is gebruikt (zie tabel 9
en 10 voor de vragen). In de instructie werd toegelicht wat onder chronisch zieken
moest worden verstaan: Chronisch zieken zijn mensen die gedurende langere tijd
voor dezelfde problematiek een arts consulteren, zowel voor goed omschreven
somatische en/of psychische ziekten als voor slecht of niet gedefinieerde aandoe-
ningen. De enquête bevatte 28 vragen, vier hadden betrekking op de huidige werk-
zaamheden: de frequentie van de contacten met chronisch zieken en de aard van
hun problematiek (somatisch, psychisch of gecombineerd en het voorkomen van
slecht of niet gedefinieerde aandoeningen). De kern van de enquête (negentien
vragen) ging over het onderwijs tijdens de studie geneeskunde. Drie vragen betrof-
fen de medisch-technische aspecten van de zorg rond chronisch zieken, de overige
vragen hadden betrekking op de generieke aspecten en de rol van de arts bij con-
tacten met chronisch zieken. Gevraagd is of men voldoende voorbereid was qua
kennis (zeven vragen), vaardigheden (acht vragen) en omgang met chronisch zie-
ken (vier vragen). Ten slotte zijn vijf vragen gesteld over aanvullend onderwijs
tijdens vervolgopleiding en het effect daarvan.
De vragen over studie en vervolgopleiding zijn gepresenteerd als stellin-
gen die beantwoord konden worden op een vierpunts Likertschaal: helemaal mee
eens, grotendeels mee eens, grotendeels niet mee eens, helemaal niet mee eens.
Procedure en deelnemers. De enquête is eind 1999 gestuurd aan afgestudeerden
van de Faculteit der Medische Wetenschappen in Groningen die hun studie begon-
nen in 1982 en 1983 en die in de zomer van 1999 telefonisch bereikbaar waren.
Bij de beoordeling van de representativiteit van de respondenten is gebruik ge
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maakt van gegevens die over deze cohorten in eerdere jaren verzameld werden.
Beoordeeld zijn: man-vrouw verdeling, verdeling over de diverse beroepen, ge-
middelde eindexamencijfer van de middelbare school en gemiddelde studieduur.
Analyse. Voor het beantwoorden van de vraagstelling zijn de antwoorden geanaly-
seerd van de afgestudeerden die contact hadden met chronisch zieken. Omdat
verschillen in de aard van de patiëntenzorg zouden kunnen leiden tot verschillen in
beantwoording van de enquêtevragen zijn acht clusters van beroepen geconstru-
eerd. Daarbij zijn beroepen met min of meer overeenkomstige karakteristieken van
de patiëntenzorg samengenomen: (1) snijdend specialisten (b.v. chirurgie); (2) niet
snijdend specialisten met gemengde patiëntenzorg (b.v. neurologie); (3) niet snij-
dend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk (b.v. reumatolo-
gie); (4) huisartsen; (5) psychiaters; (6) sociaal geneeskundigen (b.v.
bedrijfsartsen); (7) overige artsen met (indirecte) patiëntenzorg (b.v. pathologen);
(8) overige artsen zonder patiëntenzorg (b.v. medisch informaticus).
De verzamelde data zijn van nominaal of ordinaal niveau. De antwoorden
van de respondenten blijken bij geen van de vragen een normale verdeling te ver-
tonen (Kolmogorov-Smirnov p<0.001). Bij de verdere analyses zijn daarom non-
parametrische tests gebruikt. Van significante verschillen is gesproken bij p<0.05.
Voor toetsing van verschillen tussen twee variabelen is Chi-kwadraat berekend.
Voor toetsing van verschillen in beantwoordingspatroon tussen beroepsclusters is
de Kruskal-Wallis test gebruikt. Bij significante verschillen is stapsgewijs nage-
gaan welk beroepscluster significant verschilde van de andere, daarbij is gebruik
gemaakt van de Mann-Whitney U-test. Bij deze procedure is sprake van multiple
testing en de kans dat een significant verschil gevonden wordt, neemt dan met elke
volgende toets toe. Daarvoor is gecorrigeerd door de gevonden p-waarde te ver-
menigvuldigen met het aantal uitgevoerde toetsen, vóórdat de significantie van het
gevonden verschil werd beoordeeld. Als bijvoorbeeld één cluster van beroepen
verantwoordelijk bleek te zijn voor een significante p-waarde bij de Kruskal-
Wallis toets, is de p-waarde die vervolgens bij de Mann-Whitney U-test werd
gevonden met drie vermenigvuldigd (er is twee keer een Kruskal-Wallis test uit-
gevoerd en eenmaal een Mann-Whitney U-test). In dit artikel worden steeds de
gecorrigeerde p-waarden genoemd. (Een uitgebreidere bespreking van de gevolgde
procedure en de resultaten is te vinden in bijlage II, blz. 139.)
2.4.3 Resultaten
Respondenten. Van de cohorten uit 1982 en 1983 verwierven 333 studenten hun
artsenbul. Van hen ontvingen er 247 (74%) de enquête en van 151 werd die inge-
vuld terugontvangen, een respons van 61%. De respondenten verschillen op de
onderzochte kenmerken niet van de overige afgestudeerden (tabel 8).
Van de respondenten hadden 130 (86%) regelmatig contact met chronisch
zieken. Van hen zag 20% minder dan vijf chronisch zieken per week, 37% zag er
vijf tot tien, 27% tien tot twintig en 17% zag er meer dan twintig per week. Het
merendeel (62%) zag chronisch zieken met somatische en met psychische proble-
matiek en 87% zag ook patiënten met niet of slecht gedefinieerde aandoeningen.
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Tabel 8 Representativiteit van de respondenten (Chi-kwadraat).
Χ2 df P
man-vrouw verdeling 1,045 1 0.31
eindexamencijfers middelbare school 3,123 6 0.79
studieduur 5,477 6 0.48
verdeling beroepen 9,561 7 0.22
De studie geneeskunde. Tabel 9 laat zien welk percentage van de respondenten het
eens is met de negentien stellingen over de studie geneeskunde. Tussen de diverse
clusters van beroepen bestaat geen significant verschil in beantwoording van de
vragen (Kruskal-Wallis, p≥0.06). Ook de antwoorden van artsen met verschillende
aantallen chronisch zieken in de praktijk verschillen niet significant van elkaar
(Kruskal-Wallis, p≥0.80).
Tabel 9 Artsen die contact hebben met chronisch zieken over de studie geneeskunde. 
mee eens*
%
Tijdens mijn studie heb ik voldoende kennis verworven over
1 medisch-technische aspecten van chronische aandoeningen 62
2 de psychische reacties op het krijgen van een chronische aandoening 16
3 de maatschappelijke gevolgen van het krijgen van een chronische aandoening 16
4 de behandelmogelijkheden van chronisch zieken 52
5 de organisatie van de (professionele en mantel-)zorg rond chronisch zieken 16
6 de rol van de arts bij de zorg rond chronisch zieken 30
7 de begeleidingsmogelijkheden van chronisch zieken 15
Tijdens mijn studie ben ik er voldoende in getraind om
8 de medisch-technische problematiek van chronisch zieken te analyseren 56
9 de psychische problematiek van chronisch zieken te analyseren 19
10 de maatschappelijke problematiek van chronisch zieken te analyseren 11
11 met de ervaringsdeskundigheid van chronisch zieken om te gaan 18
12 vervolgconsulten aan te pakken 31
13 chronisch zieken te begeleiden 23
14 langdurige contacten met chronisch zieken aan te gaan 19
15 bij de zorg voor chronisch zieken samen te werken met medici,
verpleegkundigen en paramedici
29
Tijdens mijn studie heb ik goed om leren gaan met
16 het feit dat ik chronisch zieken geen genezing te bieden heb 37
17 de verwachting van chronisch zieken over de begeleiding door hun arts 13
18 de beperkingen die ik als arts heb in de begeleiding van chronisch zieken 32
19 de andere arts-patiëntrelatie die door de langdurige contacten met chronisch
zieken ontstaat
20
* % mee eens = som van de percentages antwoorden op ‘helemaal’ en ‘grotendeels mee eens’
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Van de respondenten vindt een meerderheid (tot 62%) de voorbereiding
op de medisch technische aspecten van chronische aandoeningen voldoende, zowel
wat kennis als wat vaardigheden betreft. Kennis over psychische reacties en maat-
schappelijke consequenties en training in het analyseren van problematiek op deze
gebieden vindt 11% tot 19% voldoende. De verwerving van kennis en vaardighe-
den over de rol van de arts, organisatie van de zorg, begeleiding van chronisch
zieken en samenwerking met andere disciplines vindt 16% tot 31% voldoende.
Van de specifieke aspecten van het contact met chronisch zieken vindt 13% tot
37% dat zij daar goed mee heeft leren omgaan.
De vervolgopleidingen. Tabel 10 laat zien welk percentage van de respondenten
het eens is met de vijf stellingen over de vervolgopleiding. Van de artsen vinden
twee van de drie dat in de vervolgopleiding systematisch onderwijs wordt gegeven
rond chronische aandoeningen en contacten met chronisch zieken. Bestaande lacu-
nes werden daardoor volgens twee van de drie artsen weggewerkt.
Tabel 10 Artsen die contact hebben met chronisch zieken over de vervolgopleiding.
mee eens*
%
In mijn vervolgopleiding wordt systematisch onderwijs gegeven over
20 de medisch-technische aspecten van chronische aandoeningen 68
21 de psychosociale en maatschappelijke gevolgen van chronische
aandoeningen
58
22 vaardigheden die ik nodig heb bij contacten met chronisch zieken 62
Door systematische aandacht in mijn vervolgopleiding
23 zijn de lacunes weggewerkt die ik op het gebied van kennis had 69
24 zijn de lacunes weggewerkt die ik op het gebied van vaardigheden had 66
* % mee eens = som van de percentages antwoorden op ‘helemaal’ en ‘grotendeels mee eens’
Bij de vragen over de vervolgopleiding bestaan verschillen in beantwoording door
de respondenten uit de diverse clusters beroepen (Kruskal-Wallis p<0.05). De
groep ‘niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk’
maakt significant vaker melding van systematisch onderwijs over de medisch
technische aspecten van chronische aandoeningen (94% versus 63%). Deze groep
vindt ook significant vaker dat in hun vervolgopleiding de bestaande lacunes op
het gebied van kennis en vaardigheden rond chronisch zieken zijn weggewerkt
(resp. 100% versus 66% en 92% versus 61%). De ‘snijdend specialisten’ maken
significant minder vaak melding van systematisch onderwijs over psychosociale
en maatschappelijke problematiek van chronisch zieken en de vaardigheden die
nodig zijn bij contacten met chronisch zieken (resp. 25% versus 61% en 19% ver-
sus 65%).
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2.4.4 Discussie en conclusie 
Uit het hier gepresenteerde onderzoek blijkt dat 86% van de afgestudeerden uit
Groningen in de praktijk contacten heeft met chronisch zieken en dat zij zich door
hun studie niet goed voorbereid voelen op deze contacten. Het blijkt daarbij geen
verschil te maken in welke discipline zij werkzaam zijn. Eén derde van de artsen
vindt dat het systematisch onderwijs in de vervolgopleiding de bestaande lacunes
niet heeft weggewerkt.
Een onderzoek van Clack geeft een indicatie over hoe de gevonden per-
centages kunnen worden geïnterpreteerd.91 Zij rapporteerde in 1994 over een eva-
luatie onder afgestudeerden van King’s College in Londen. Daarbij werd gevraagd
naar de mate waarin ‘probleemoplossen’ in het curriculum aan de orde is geweest.
Een vraag die vergelijkbaar is met de vragen uit het hier besproken onderzoek naar
de mate van training in analyse van biomedische, psychische en maatschappelijke
problematiek. Van de respondenten van Clack antwoordde 56% dat probleemop-
lossen voldoende aan bod was geweest en zij kwalificeert het onderwijs op dat
gebied vervolgens als seriously deficient. Op de vraag uit het huidige onderzoek
naar training in het analyseren van biomedische problematiek, antwoordt eveneens
56% dat die voldoende was. Voor de training in het analyseren van psychosociale
problematiek vindt 19% dat en voor het analyseren van maatschappelijke proble-
matiek 11%. Volgens de maatstaf van Clack is de kwaliteit van de studie genees-
kunde in Groningen op dit punt dus aanmerkelijk slechter dan seriously deficient.
Voor een dergelijke conclusie getrokken kan worden, moeten eerst enkele beper-
kingen van het onderzoek worden besproken.
De respondenten zijn studenten die in 1982 en 1983 aan hun studie be-
gonnen en inmiddels acht tot tien jaar afgestudeerd. Door dit tijdsverloop kan het
beeld dat zij van hun studie hebben, zijn vertekend. Is hun oordeel milder gewor-
den, dan geven de resultaten een te rooskleurig beeld. Is het minder mild gewor-
den, dan laten de resultaten een te kritisch beeld zien. Voor het merendeel van de
vragen geldt wel dat ook als het percentage positieve antwoorden wordt verdub-
beld of verdriedubbeld het totaal nog steeds niet boven de 50% uitkomt. Het oor-
deel van de respondenten kan ook worden vertekend, doordat zij hun studie
beoordelen met de praktijk van hun huidige patiëntenzorg in gedachten. De pro-
blematiek van chronisch zieken is de afgelopen tien jaar zeer nadrukkelijk onder
de aandacht gekomen en de zorgbehoefte van chronisch zieken wordt – ook in de
spreekkamer – beter verwoord.57 Het zou kunnen zijn dat de respondenten tijdens
hun studie voorbereid zijn op het beantwoorden van andere vragen dan die waar-
mee zij nu in de gezondheidszorg worden geconfronteerd. Voor de gevonden ge-
tallen lijkt dat echter een te zwakke verklaring. Ten slotte kan het onderwijs rond
chronisch zieken in de loop van acht tot tien jaar aanzienlijk verbeterd zijn. In dat
geval zouden de bevindingen niet meer van toepassing zijn op de huidige curricu-
la. In Groningen is echter sinds cohort 1982 en 1983 de aandacht voor chronisch
zieken in het onderwijs niet wezenlijk veranderd. Gezien de curriculuminventari-
satie die eerder werd uitgevoerd, bestaan er ook landelijk grote lacunes in het
onderwijs rond chronisch zieken (blz. 36).90 Door de maatschappelijke ontwikke
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lingen is op dit gebied de mismatch tussen studie en praktijk eerder groter dan
kleiner geworden.
Met deze afwegingen is de conclusie dat de studie geneeskunde in Ne-
derland aan artsen onvoldoende voorbereiding biedt op contacten met chronisch
zieken. Met name de psychische en maatschappelijke problematiek die verbonden
is met chronische ziekte en de gevolgen die dat heeft voor het handelen van de
arts, komen onvoldoende aan bod. Onderwijs op deze gebieden is relevant voor
een groot aantal studenten, omdat 86% van de afgestudeerden regelmatig contact
heeft met chronisch zieken. De faculteiten geneeskunde hebben daarmee sterke
argumenten in handen om in de bestaande curricula plaats in te ruimen voor on-
derwijs rond chronisch zieken.
2.5 ST AND VAN ZAKEN:  D ISCUSSIE  EN CONCLUSIE  
De aanleiding voor het onderzoek in dit hoofdstuk was de vraag of het medisch
onderwijs wel adequaat reageert op de toename van het aantal chronisch zieken, de
toegenomen aandacht voor de zorgverlening aan deze categorie patiënten en de
veranderingen die daardoor optreden in de gezondheidszorg en het werk van art-
sen. De onderzoeksvraag was: reageert het medisch onderwijs adequaat op de
veranderingen die zich in de geneeskunde en in de gezondheidszorg rond chro-
nisch zieken afspelen? Om een antwoord op deze vraag te kunnen geven is geïn-
ventariseerd wat de stand van zaken is bij het onderwijs rond chronisch zieken. In
de inleiding van dit hoofdstuk werd beargumenteerd dat die vraag niet met behulp
van een enkel onderzoek beantwoord kan worden, maar dat daarvoor alle onder-
delen van de didactische cyclus onderzocht moeten worden. Daarom zijn onder-
zoeken uitgevoerd naar:
1 de manier waarop chronisch zieken aan bod komen in Raamplan 1994, de
gemeenschappelijke eindtermen voor de artsopleiding;
2 het onderwijs rond chronisch zieken in de Nederlandse curricula;
3 de mate waarin afgestudeerden zich voorbereid voelen op hun contacten met
chronisch zieken.
De conclusies uit deze drie onderzoeken zijn:
1 Raamplan 1994 kent forse lacunes op het gebied van chronisch zieken, met
name op het gebied van psychosociale en maatschappelijke aspecten van
chronisch ziek zijn en de rol van de arts daarbij.
2 In het onderwijs ontbreekt het aan systematische aandacht voor psychosociale
en maatschappelijke gevolgen van chronische aandoeningen en bestaan grote
lacunes op het gebied van vaardigheden en professionele gedrag.
3 Van de afgestudeerden komt 86% in contact met chronisch zieken en zij voe-
len zich – ongeacht de discipline waarin ze zich specialiseren – niet goed
voorbereid op hun contacten met chronisch zieken.
Daarmee zijn rond chronisch zieken op alle drie de onderdelen van de doel-
middel-toetscyclus lacunes aangetoond. Bij deze conclusie past de kanttekening
dat het beschreven onderzoek enkele jaren geleden werd uitgevoerd en er inmid
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dels enkele dingen zijn veranderd. Zo werd het onderzoek naar de eindtermen
uitgevoerd rond Raamplan 1994. Daarna is Raamplan 2001 verschenen en daarin
wordt gemeld dat de eindtermen met name op het punt van chronisch zieken zijn
aangepast.∗ Verder zijn aan verschillende faculteiten nieuwe curricula in ontwik-
keling waarin chronisch zieken een meer centrale plek krijgen dan daarvoor. Door
beide ontwikkelingen zou het onderzoek op dit moment andere resultaten op kun-
nen leveren. De uitkomsten van het onderzoek zijn echter zeker geldig voor de
studenten die op dit moment nog studeren en die sinds het onderzoek zijn afgestu-
deerd. Voor hen geldt dat er op het punt van chronisch zieken een groot verschil
bestaat tussen de situatie in het medisch onderwijs en die in de geneeskunde en in
de gezondheidszorg. De resultaten van de enquête onder afgestudeerden maken het
aannemelijk dat zij van die discrepantie bij hun beroepsuitoefening hinder zullen
ondervinden. De conclusie lijkt dan ook gerechtvaardigd dat faculteiten genees-
kunde niet adequaat hebben gereageerd op de ontwikkelingen rond chronisch zie-
ken.
—————
∗ “Een belangrijk aandachtspunt bij de bijstelling van de algemene eindtermen was de zorg voor
chronisch zieken. De groep patiënten met een chronische aandoening is groot en groeit nog
steeds. Door het chronische karakter van de aandoening maakt deze patiëntengroep regelmatig
gebruik van de gezondheidszorg; artsen zullen hier dus veel en steeds meer mee geconfron-
teerd worden. Het Raamplan 1994 was met name gericht op de patiënt die met een veelal op te
lossen probleem komt en na genezing zijn oude leven weer op kan pakken. Voor chronisch
zieken is dit veelal niet mogelijk, vandaar dat in Raamplan 2001 expliciet aandacht wordt ge-
vraagd voor de zorg voor de chronisch zieke patiënt.”3
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3 KENMERKEN VAN CONSULTEN MET
CHRONISCH ZIEKEN
3.1 INLEID ING EN ONDERZOEKSVRAAG
In hoofdstuk 1 is beredeneerd dat het Raamplan een lacune bevat tussen het glo-
bale Profiel van de Arts aan het Eind van de Artsopleiding en de gedetailleerde
Algemene Eindtermen (blz. 13). Op die plek in het Raamplan ontbreken eindter-
men die een overzicht geven van de werkzaamheden en de karakteristieke variatie
daarbinnen (een typologie van werkzaamheden) die studenten aan het eind van hun
studie moeten beheersen. Werkzaamheden zijn daarbij omschreven als een samen-
hangend geheel van deeltaken die binnen het werk van artsen als afgeronde een-
heid kunnen worden beschouwd (blz. 14). Voor de beroepsvoorbereiding gaat het
om werkzaamheden in de dagelijkse patiëntenzorg. In dit hoofdstuk worden de
eerste stappen gezet om rond chronisch zieken tot een typologie van werkzaamhe-
den te komen. In deze inleiding wordt het kader geschetst waarbinnen dat gebeurt
en wordt de concrete vraagstelling ontwikkeld voor het onderzoek in de komende
paragrafen
Eindtermen zijn het resultaat van besluitvormingsprocedures.4,92,93 Voor
een typologie van werkzaamheden zou die besluitvorming zich richten op het
beantwoorden van de vraag: welke werkzaamheden en variatie daarbinnen moeten
studenten beheersen aan het eind van hun studie? Een belemmering voor het ont-
wikkelen van dergelijke eindtermen is het ontbreken van materiaal dat ingebracht
kan worden in een besluitvormingsprocedure. Literatuursearches in de bekende
elektronische literatuurdatabases op het gebied van de geneeskunde, onderwijs-
kunde en sociologie* leverden geen referenties op naar beschrijvingen van be-
staande typologieën van werkzaamheden van artsen. Ook is geen empirisch
onderzoek gevonden dat als basis kan dienen voor het ontwikkelen van een typo-
logie: beschrijvend onderzoek naar de werkzaamheden van artsen (rond chronisch
zieken) en de variatie daarbinnen. Deze bevindingen leiden tot de tweede hoofd-
vraag uit dit proefschrift: Welke kenmerken heeft het werk van de arts bij contac-
ten met chronisch zieken?
Aan het beantwoorden van deze vraag stelt het karakter van de eindter-
men in het Raamplan een duidelijke voorwaarde. Alle bestaande eindtermen heb-
ben namelijk een disciplineoverstijgend karakter. Ze zijn relevant voor (vrijwel)
elke vervolgopleiding. Datzelfde mag verwacht worden van een typologie van
werkzaamheden. Een voorbeeld daarvan dat al eerder is aangehaald, is het consult,
het directe contact tussen arts en patiënt. Andere voorbeelden zijn het interdisci
—————
* MEDLINE, EMBASE, ERIC, International bibliography of the social sciences, sociological
abstracts.
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plinair overleg, de patiëntenbesprekingen, het visite lopen/rijden, het houden van
een spreekuur en het werken als zaalarts.
Bij het onderzoek in dit hoofdstuk is gekozen voor consulten, omdat die
een centrale plek innemen binnen het werk van artsen en beantwoorden aan de
voorwaarde. De consultatie van een arts door een patiënt vormt de basis voor diens
professioneel handelen. Tijdens een cyclus van consulten wordt met de patiënt het
probleem vastgesteld, de noodzaak van onderzoek besproken, de resultaten daar-
van aan de orde gesteld, worden therapeutische opties afgewogen, therapie inge-
steld en geëvalueerd en vindt begeleiding van patiënt (en partner, naasten) plaats.
Als resultaat van hetgeen tijdens consulten plaatsvindt, overlegt een arts met col-
legae, verpleegkundigen en paramedici.
Het onderzoek in dit proefschrift wordt gedaan met chronisch zieken als
voorbeeld. Het onderzoek in het huidige hoofdstuk richt zich daarom op het ver-
zamelen van empirische gegevens die gebruikt kunnen worden voor een typologie
van consulten met chronisch zieken: een overzicht van karakteristieke consultsitu-
aties die zich bij contacten met chronisch zieken voordoen. De onderzoeksvraag
luidt: Welke kenmerken hebben consulten met chronisch zieken?
3.2 MET HODE
3.2.1 Algemene overwegingen
De onderzoeksvraag betreft de aard van de werkzaamheden tijdens consulten met
chronisch zieken en de variatie daarin. Voor de beantwoording van een dergelijke
vraag is een kwalitatieve onderzoeksopzet geëigend. In de literatuur zijn geen
voorbeelden gevonden van het ontwikkelen van een typologie van werkzaamheden
als basis voor onderwijs. Of de ene of de andere onderzoeksmethode meer of min-
der geschikt is voor het beoogde doel, is daardoor niet bekend. Pas door onderzoek
te doen zal duidelijk worden of de gekozen methode bruikbare resultaten oplevert.
Een tweede algemene overweging heeft betrekking op de keuze van de
onderzoeksgroep. Consulten met chronisch zieken hebben minimaal twee betrok-
kenen, arts en patiënt. Beiden zullen verschillende kenmerken aan consulten waar-
nemen. Voor de beroepsvoorbereiding zijn beide perspectieven relevant, maar om
verschillende redenen. Het perspectief van de arts geeft inzicht in de kenmerken
van consulten zoals die worden gezien vanuit de professionele optiek. Het per-
spectief van de patiënt geeft inzicht in de mate van tevredenheid van patiënten met
de uitvoering van consulten door artsen en levert daarmee belangrijke informatie
op die gebruikt kan worden bij de ontwikkeling van onderwijs. In het huidige
onderzoek gaat het specifiek om de werkzaamheden zoals die door artsen worden
ervaren, daarom zal hun perspectief verder worden geëxploreerd.
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3.2.2 Semi-gestructureerde interviews
Gekozen is voor het afnemen van semi-gestructureerde interviews. Dat maakt het
mogelijk om artsen zelf aan het woord te laten over hun consulten met chronisch
zieken en ook om gesprekken met vertegenwoordigers van meerdere disciplines te
voeren. Bovendien kunnen de gesprekspartners hun eigen accenten leggen, terwijl
ook vaste onderwerpen van de onderzoeker de revue passeren. De duur van de
interviews was 1,5 uur en ze werden alle met toestemming van de betrokkenen op
audiotape opgenomen.
3.2.3 Inhoud van de interviews
In de gesprekken zijn verschillende periodes onderscheiden in de contacten tussen
arts en patiënt. Bekend is dat chronisch zieken verschillende fases doormaken in
het proces van leren om te leven met een chronische aandoening.94 Daarbij bestaan
verschillen tussen patiënten bij wie nog geen diagnose bekend is, bij wie de dia-
gnose recent gesteld is en bij wie de diagnose al langer bekend is. Grypdonck laat
zien dat verpleegkundigen in deze fases ook te maken krijgen met verschillende
hulpvragen.95 De veronderstelling was dat dit ook voor artsen zou gelden en dat
deze fasering voor hun consulten met chronisch zieken drie goed van elkaar te
onderscheiden periodes op zou leveren. Al bij de eerste interviews bleek echter dat
de eerste twee fases (voor en vlak na het stellen van een diagnose) voor de ge-
sprekspartners vloeiend in elkaar overliepen. Daarom zijn in de overige interviews
twee periodes aan de orde gesteld:
1 De cyclus van consulten die start met het moment dat een patiënt zich met
klachten meldt en doorloopt tot de fase waarin een diagnose bekend is, thera-
pie en begeleiding zijn gestart en het leven van de patiënt zich weer min of
meer heeft gestabiliseerd (verder ‘vroege consulten’ genoemd).
2 De consulten met patiënten bij wie de ziekte al langdurig bestaat (verder ‘late
consulten’ genoemd).
Bij het afnemen van de interviews is gebruik gemaakt van een protocol en een lijst
met startvragen en aandachtspunten die zich gaandeweg de interviews verder ont-
wikkelde en nuanceerde (bijlage III, blz. 145). Zowel voor de vroege als voor de
late consulten was de startvraag: “Wat is in deze periode voor u het meest ken-
merkende aspect van de patiëntenzorg rond chronisch zieken?” Vervolgens werd
doorgevraagd op basis van de antwoorden. De interviewers zorgden ervoor dat in
het gesprek helderheid ontstond over de volgende onderwerpen:
- Wat vindt de gesprekspartner in deze fase echt belangrijk om: van de patiënt
te weten, te doen of te bespreken?
- Zijn er dingen waarop de gesprekspartner zijn aandacht speciaal richt tijdens
het consult?
- Doet of bespreekt de gesprekspartner nog iets specifieks?
- Zijn er in deze fase andere disciplines waarmee wordt samengewerkt?
In de praktijk bleek het voor de gesprekspartners het makkelijkst om de vragen te
beantwoorden met een categorie patiënten voor ogen waarmee zij zich vertrouwd
voelden. Meestal waren dat frequent voorkomende aandoeningen zoals reumatoïde
artritis, diabetes mellitus, astma/COPD en lage rugpijn. Waar de accenten in de
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individuele interviews kwamen te liggen, was grotendeels afhankelijk van de lijn
die de gesprekspartner uitzette. Daarnaast zijn onderwerpen die in voorgaande
gesprekken onderbelicht bleven door de interviewers ingebracht in volgende inter-
views. 
3.2.4 Interviewers en gesprekspartners
Bij de interviews zijn drie onderzoekers betrokken geweest die de gesprekken in
wisselende tweetallen hebben gevoerd. Daarbij was een van beide steeds de inter-
viewer en hielp de ander zo nodig mee om de beoogde onderwerpen aan bod te
laten komen en met voldoende diepgang te behandelen. Na afloop zijn de inter-
views steeds doorgesproken en zijn daaruit de onderwerpen geselecteerd die in
volgende interviews nader uitgediept zouden worden.
Bij de selectie van gesprekspartners is rekening gehouden met de gang
die een patiënt door de gezondheidszorg kan maken: van huisarts naar ziekenhuis
en eventueel revalidatiecentrum. Binnen het ziekenhuis is gesproken met verte-
genwoordigers van verschillende disciplines. Gezien het feit dat van de te gebrui-
ken methode nog moest worden vastgesteld of die geschikt is, is het aantal
gesprekspartners op voorhand beperkt tot 10. Alle beoogde gesprekspartners zijn
telefonisch benaderd om een afspraak te maken en kregen vervolgens een brief
met een schriftelijke bevestiging en een korte toelichting op doel en inhoud van de
interviews (bijlage IV, blz. 146).
3.2.5 Verwerking interviews
De interviews zijn letterlijk uitgetypt en vervolgens geanalyseerd. Daarbij is ge-
werkt volgens de principes van de grounded theory.96,97 Ter ondersteuning is bij de
analyse gebruik gemaakt van het softwarepakket ATLAS.ti.98 In eerste instantie
zijn vijf interviews gebruikt om een set codes te ontwikkelen waarmee de ge-
sprekken inhoudelijk geanalyseerd konden worden. Om de betrouwbaarheid van
de ontwikkelde codes te toetsen zijn ze door een tweede onderzoeker gebruikt om
een blanco versie van een van deze vijf interviews te coderen. De ontwikkelde
codes vormden de basis voor de analyse van de tweede vijf interviews.
3.2.6 Presentatie resultaten
Bij de beschrijving van de resultaten van de interviews worden citaten gebruikt. In
de lopende tekst wordt daarnaar verwezen met een citaatnummer in superscript.1)
In de rechtermarge wordt van de gesprekspartners aangegeven of zij huisarts,
ziekenhuisspecialist of revalidatiearts zijn, respectievelijk: [h, [z en [r.
Bijvoorbeeld:
1) Zo’n interview is ontzettend leerzaam voor degene die geïnterviewd wordt. Je kijkt
even anders tegen dingen aan: wat gedetailleerder en bewuster. [z
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3.3 RESULT AT EN
3.3.1 Gesprekspartners en kenmerken van de gesprekken
Alle benaderde artsen stemden zonder aarzeling toe in een interview. Drie huisart-
sen en zeven medisch specialisten (waaronder één revalidatiearts) werden geïnter-
viewd. De interviews vonden plaats in de loop van vier maanden aan het eind van
1998 en het begin van 1999. Wat de gesprekken zonder uitzondering kenmerkte,
was het enthousiasme waarmee de geïnterviewden spraken over hun contacten met
chronisch zieken en de grote betrokkenheid die zij bij hun patiënten lieten blijken.
3.3.2 Ontwikkeling van de onderzoeksvraag
Tijdens de interviews werd duidelijk dat de vroege consulten al veel gespreksstof-
stof opleverden. Het bleek noodzakelijk om veel punten verder uit te diepen in
gesprekken met andere gesprekspartners. Uiteindelijk heeft het accent in alle tien
interviews gelegen op de vroege consulten. Samenwerkingsverbanden, late con-
sulten, veranderingen en onderwijs en opleiding zijn in alle gesprekken aan de
orde gesteld, maar slechts op een oriënterende manier. In de analyses zijn ze bui-
ten beschouwing gelaten.
3.3.3 Ontwikkeling codes
Na vijf interviews waren 39 codes toegekend. Het gebruik daarvan door een twee-
de onderzoeker bij een blanco interview liet zien dat met de eerste onderzoeker
initieel een overeenstemming werd bereikt van meer dan 90%. Uit de bespreking
van coderingsverschillen bleek dat die niet veroorzaakt werden door interpretatie-
verschillen van de codes. De oorzaak lag in vergissingen of over het hoofd zien
van gespreksfragmenten. Uiteindelijk bleek volledige overeenstemming te bestaan.
De 39 codes waren inhoudelijk dekkend bij het coderen van de overige
interviews. Bij de verdere analyse van de interviews is het aantal codes uiteinde-
lijk opgelopen tot 128. Er ontwikkelde zich een hiërarchisch systeem waarin de
uitbreiding op twee manieren tot stand kwam.
1 Binnen de bestaande 39 codecategorieën zijn meer gedetailleerde subcodes
ontwikkeld.
2 Er zijn overkoepelende begrippen geïntroduceerd, dat wil zeggen meer alge-
mene termen waaronder een aantal codecategorieën en/of codes werden sa-
mengevat.
3.3.4 De inhoud van consulten
Inhoudelijk laten consulten met chronisch zieken zich beschrijven als een mengsel
van een beperkt aantal elementen: diagnostiek, vaststellen van een (diagnostisch
en/of therapeutisch) beleid en ten uitvoer brengen van dat beleid. Bij chronisch
zieken ligt de problematiek niet alleen op biomedisch terrein, maar ook op psy-
chosociaal en maatschappelijk gebied. Diagnostiek en beleid richten zich op deze
drie gebieden. In eerste instantie staat daarbij voor arts en patiënt diagnostiek op
biomedisch terrein centraal.1) Zodra daarover enige duidelijkheid bestaat, wordt
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ook aandacht besteed aan de psychosociale en maatschappelijke gevolgen.2) Af-
hankelijk van de manier waarop een aandoening zich presenteert zal dat meteen in
het eerste consult zijn of pas later. Naarmate er minder ontwikkeling is op het
terrein van de biomedische problematiek, ligt het accent bij de inhoud van de con-
sulten meer op de gevolgen van de aandoening.3) Wanneer er veranderingen zijn in
de klachten op biomedisch terrein, dan komen die weer centraal te staan in de
consulten.4)
Diagnostiek en behandeling zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden.
Ook bij de behandeling gaat de aandacht eerst uit naar het biomedisch terrein. Als
meteen duidelijk lijkt te zijn om wat voor aandoening het gaat, wordt daarmee
soms al in het eerste consult gestart.2) Dat de psychosociale en maatschappelijke
gevolgen aan bod komen, wordt als logisch vervolg gezien.5)
1) Wat je probeert is om er eerst zo goed mogelijk achter te komen wat het medische
probleem is, omdat je dan pas goed aan patiënten kan uitleggen wat hen mogelijk
te wachten staat. Of wat hen in ieder geval niet te wachten staat. [z
2) Als er iemand komt, waarvan ik denk: die zal een chronisch gewrichtsreuma heb-
ben, ja, dan probeer ik meteen even te kijken waar de zorgen en de klachten lig-
gen (…) [z
3) Waar je je specifiek op richt is de betekenis die zo’n kwaal heeft voor het werk,
voor het gezinsleven. Dat proberen we wel expliciet mee te nemen. [z
4) Maar als ik een chronische reumapatiënt spreek, dan kijk ik eerst naar het functi-
oneren en wat ze er zelf van vinden en dan vraag ik daarna nog of ze nog echt last
… of meestal vertellen ze dat ook wel zelf. Maar ik bedoel … dan kijk ik vooral
naar het functioneren. … Maar als iemand binnenkomt en zegt van: goh, ik heb
nou zulke dikke gewrichten en ik kan weer helemaal niks. Nou, dan kijk je natuur-
lijk op die manier (…) [h
5) Want ze moeten altijd stoppen met roken, ze moeten afvallen en ze moeten meer
bewegen en ze moeten anders eten enzovoort. Want het is natuurlijk maar heel
zelden zo dat je met een pilletje een chronische ziekte kunt behandelen. [h
3.3.5 Variatie tussen consulten
In de vorige paragraaf is beschreven wat zich inhoudelijk afspeelt in consulten met
chronisch zieken: diagnostiek en beleid. Wat in de gesprekken meer opvalt dan de
eenvoud van deze tweedeling, is de grote variatie aan situaties waarin diagnostiek
en beleid gerealiseerd moeten worden en de invloed die dat heeft op de inhoud van
afzonderlijke consulten. Door de gesprekspartners worden daarvoor vier groepen
oorzaken expliciet genoemd: de ziekte,6) de patiënt,7) waar men in de gezondheids-
zorg werkzaam is,8) en de dokter zelf.9)
6) Niet iedere kwaal is hetzelfde. Je hebt kwalen die heel goed te hanteren zijn,
waarbij je toch eigenlijk, als je dat goed doet, tevreden mensen ontmoet. Die je
niet te vaak ziet. Maar je hebt ook kwalen, die echt afbraak na afbraak te zien ge-
ven en dat is heel frustrerend. [z
7) (…) maar dat is toch altijd actie-reactie in het contact met de patiënt, die maakt
waar je de accenten legt. De geruststelling, al of niet de geruststelling, veel ver-
teld in één keer, weinig verteld in één keer. [z
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8) Chronisch aspecifieke pijnklachten, rugpijn of schouderpijn, die categorie zien
wij denk ik vrij vroeg in het proces. Maar als je het over een andere categorie
hebt – bijvoorbeeld de amputatiepatiënten of de neurologische patiënten, de vaat-
problematiek – die zien wij inderdaad in tweede instantie. In de fase dat wij vaak
wat met die mensen kunnen doen. [r
9) Kijk, patiënten zijn veel mondiger. Ik vind het altijd prettiger om zaken te doen
met iemand die al veel van zijn ziekte weet. Er zijn dokters die vinden dat vrese-
lijk. [h
In de volgende vier paragrafen worden de details van deze factoren besproken.
3.3.6 Variatie door de ziekte
In de eerste serie consulten wordt de hoogste prioriteit gegeven aan het stellen van
een diagnose en het starten van een behandeling. Uit de gesprekken komt naar
voren dat de ziekte zowel voor als na het stellen van een diagnose veel variatie
veroorzaakt in de inhoud van consulten. Vóór er een diagnose gesteld is, ontstaat
die variatie door de manier waarop aandoeningen zich kunnen presenteren. Zodra
een diagnose bekend is, zorgt het verwachte beloop van de aandoening voor varia-
tie in de inhoud van consulten.
Bij de bespreking wordt eerst ingaan op de achtergronden van de invloe-
den (welke variatie is er tussen aandoeningen) en vervolgens op wat de invloed
daarvan is op het contact tussen arts en patiënt (welke invloed heeft de variatie op
de inhoud van consulten).
Waardoor varieert de presentatie van aandoeningen?
Hoe lang het duurt voordat er een diagnose gesteld kan worden en op welk mo-
ment een specifieke behandeling kan worden gestart, wordt in grote mate bepaald
door de manier waarop een aandoening zich presenteert.
10) Hoe specifieker zo'n beeld zich aandient, en daarbij kijk je ook naar leeftijd en
geslacht hoe makkelijker het is om een diagnose te stellen. [h
De manier waarop aandoeningen zich presenteren, kent een grote diversiteit waar-
voor de gesprekspartners drie oorzaken noemen:
1 Tussen aandoeningen bestaan karakteristieke verschillen in klachten en ver-
schijnselen en het gemak waarmee ze kunnen worden aangetoond.
2 Dezelfde ziekte kan verschillende klachtenpatronen veroorzaken.
3 Hetzelfde klachtenpatroon kan veroorzaakt worden door verschillende ziek-
ten.
Karakteristieke verschillen tussen aandoeningen. Als belangrijkste verschil dat
tussen aandoeningen bestaat, wordt aangegeven dat sommige aandoening zich
acuut presenteren terwijl andere een sluipend en aspecifiek begin hebben.11) Een
tweede kenmerkend verschil is dat er aandoeningen zijn waarbij de diagnose met
een enkele laboratoriumbepaling vastgesteld kan worden, terwijl de diagnose bij
andere aandoeningen berust op een combinatie van klinische verschijnselen en
uitslagen van laboratoriumonderzoek of alleen maar kan worden gesteld op basis
van het klinisch beloop. 12),13)
–56–
11) Een CVA is een acuut gebeuren, daar stel je de diagnose en daar heb je dan een
werkwijze voor, dat is niet zo moeilijk. [h
12) Bij diabetes heb je de nuchtere glucose en is die boven een bepaalde waarde, dan
is het diabetes. En bij reuma, ja, dan heb je mensen met gewrichtsklachten en je
vindt nog niks in het bloed en het zou het kunnen zijn. Dat is een veel moeilijker.
(…) [h
13) Typisch van MS is het, dat het een klinische diagnose blijft en dat in klassieke
gevallen patiënten tenminste twee aanvallen gehad moeten hebben, twee Schubs of
exacerbaties van de ziekte. [z
Dezelfde aandoening, verschillende klachtenpatronen. Dat aandoeningen zich op
een karakteristieke manier kunnen presenteren, betekent niet dat ze dat ook altijd
doen. Aandoeningen die zich vrijwel altijd op een karakteristieke manier presente-
ren, kunnen ook wel eens met aspecifieke klachten beginnen en andersom kunnen
aandoeningen die vaak lastig vast zijn te stellen zich ook wel eens karakteristiek
presenteren. Hierboven werd bijvoorbeeld aangegeven dat de diagnose van diabe-
tes eenvoudig te stellen is en dat dat niet zo is bij reumatoïde artritis.12) De vol-
gende citaten laten zien dat het ook anders uit kan pakken.14),15)
14)  Maar ik heb ook wel eens een jongeman gehad in de praktijk, daar heb ik heel
lang tegenaan gehangen. Hij had alleen maar als klacht dat hij zo moe was. Hij
dronk niet, hij plaste niet. Hij was alleen erg moe, hij kwam aan niets meer toe.
Boven aan de lijst stond depressie en later kwam pas toevallig de diabetes. [h
15)  (…) als iemand niets meer kan van de pijn en de stijfheid – en dat kan natuurlijk
vrij acuut ontstaan – ja dan moet je in het begin al veel meer ondernemen om hun
leven hebbelijk te houden. En dus vaak al veel meer uitleggen dan bij iemand bij
wie je zegt: het zit er aan te komen, dit zou het wel kunnen wezen. [z
Hetzelfde klachtenpatroon, verschillende aandoeningen. In de spreekkamer gaat
het om klachten en verschijnselen en achter hetzelfde klachtenpatroon kunnen
verschillende ziekten schuil gaan. Daarbij gaat het niet alleen om ziektebeelden
waarvan bekend is dat ze vaak een aspecifiek begin kennen.16) Ook ziekten die
doorgaans beginnen met een specifiek patroon van klachten en verschijnselen,
presenteren zich wel eens als een andere aandoening.12),14) 
16) Wat moeilijk is, zijn sluipend beginnende chronische ziektes. Daar doe je het ook
altijd fout. Dat zijn bijvoorbeeld mensen met MS Ze komen en hebben absoluut
aspecifieke klachten. Ze komen als er toch al griep is of snot in de praktijk. Dus je
zegt zoals tegen anderen: we kijken het even aan en verder niet veel bijzonders en
als het niet over is komt u over twee weken terug.
Dan gaat het een tijdje goed, dan komen ze nog eens. Daar gaat het vaak mis. Dat
vind ik moeilijk. [h
Wat is de invloed van variatie in presentatie op consulten?
In het voorgaande is verwoord wat de ziektegebonden factoren zijn die het mak-
kelijker of moeilijker maken om een diagnose te stellen. In grote lijnen komt dat
overeen met wat ook in leerboeken wordt gemeld over klachten, verschijnselen,
differentiaal diagnoses en klinisch redeneren. Wat daaraan in de interviews wordt
toegevoegd – en dat is al hoorbaar in de voorgaande citaten – zijn de gevolgen die
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deze variatie heeft voor consulten. De verschillen die daarin optreden worden
vooral veroorzaakt door de duidelijkheid die er bestaat over de aard van de aan-
doening. Daarbij worden drie situaties onderscheiden:
1 De diagnose is meteen of vrij snel bekend.
2 De verdenking is er vrij snel, maar een diagnose kan alleen gesteld worden
door het klinisch beloop af te wachten.
3 In eerste instantie wordt de correcte diagnose gemist.
De diagnose is meteen of vrij snel bekend. Is de aard van een aandoening betrek-
kelijk snel duidelijk, dan gaan de consulten over het starten van therapie en het
geven van voorlichting over de aandoening.17) Er kan natuurlijk ook snel duide-
lijkheid ontstaan over de afwezigheid van een aandoening waarvan de patiënt
dacht dat die de klachten en verschijnselen veroorzaakte. Ook daarover wordt dan
opheldering gegeven. Dat betekent niet altijd dat het probleem van de patiënt ook
is opgelost. Als dat niet zo is, dan volgen consulten waarin geprobeerd wordt om
psychosociale achtergronden van de klachten bespreekbaar te maken.18)
17) Als er iemand komt, waarvan ik denk: die zal een chronisch gewrichtsreuma heb-
ben, ja, dan probeer ik meteen even te kijken waar de zorgen en de klachten lig-
gen en een voorzichtige uitleg te geven over wat er misschien aan de hand is, een
voorzichtige aanzet te doen over medicatie en eventuele behandeling om de eerste
klachten te verlichten [z
18) Een aantal mensen kan je dus adequaat geruststellen, want die zijn toch ook al
gerustgesteld omdat ze het niet hebben, die willen dat eigenlijk ook horen. En een
aantal mensen kan je nog onderbrengen in de categorie fibromyalgie en een aan-
tal mensen blijft last houden en wil eigenlijk niet werken en voelt zich onprettig
maar voelt zich in feite op andere gronden onprettig. En de uitdaging is dan om te
kijken of je daar met een tweesporenbeleid op een gegeven moment de onvrede
een beetje naar boven kunt halen en dat een beetje bespreekbaar kunt maken. [h
Diagnose door klinisch beloop. Bij sommige aandoeningen kan de diagnose alleen
gesteld worden op basis van het klinisch beloop en dat moet aan de patiënt worden
uitgelegd. Dat kan geheel verschillende consulten opleveren, want soms accepte-
ren patiënten de boodschap zonder veel problemen, terwijl in andere gevallen veel
ongerustheid ontstaat.19)
19) Je krijgt zo'n kind wat dan langdurig 's nachts hoest, nou dan weet je natuurlijk:
dat kan een symptoom van astma zijn. En dan hebben ze een oorontsteking gehad,
en dan hebben ze ook twee keer bronchitis gehad, en dan… ja … is het dat nou of
is het dat nou niet? Volgens de definitie is het dat pas als er een bepaald aantal
episodes in de loop van het jaar heeft plaats gehad.
Dat kan je aan sommige mensen uitleggen, maar aan een aantal mensen kan je dat
ook absoluut niet uitleggen. Die worden heel onrustig van het feit dat iets pas na
een jaar duidelijk kan zijn (…) [h
Correcte diagnose in eerste instantie gemist. Bij de derde situatie wordt de cor-
recte diagnose in eerste instantie niet gesteld, maar pas later (zie bijvoorbeeld 14),
blz. 56). Dit zijn situaties waarin arts en patiënt beide de diagnose niet hebben
zien aankomen. In de interviews blijven de voorbeelden beperkt tot de huisartsen,
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de achtergrond daarvan wordt nader besproken op blz. 66. Wat er gebeurt, is dat
de patiënt zich afvraagt waarom de arts de diagnose niet eerder heeft kunnen stel-
len en dit de huisarts soms ook verwijt.20) Voor de huisarts geldt dat die, achteraf
gezien, de klachten en verschijnselen goed kan verklaren uit het klinisch beeld en
dat zelf ook moet verwerken. Voor het contact met de patiënt betekent het dat
eerst de vertrouwensrelatie hersteld moet worden voor de aandacht weer op de
toekomst kan worden gericht.21) Lukt dat niet, dan kiest de patiënt – soms op ad-
vies van de huisarts zelf – een andere huisarts.22)
20) En dan is natuurlijk de specialist die de diagnose stelt, is altijd de goede dokter
en de huisarts die zo lang heeft gemodderd, zeg maar, is natuurlijk een kwalijke
knudderaar. [h
21) Maar op het moment dat je het alle twee weet en erachter bent gekomen dat dat
het is, is de verwerkingsfase van: ik heb zo'n ellendige ziekte, nog lang niet klaar
en dan valt dat samen met het moment dat eindelijk ook de dokter weet wat er aan
de hand is. (…) Dus dan maak je als het ware samen een stukje verwerking door.
En als je dat een beetje kan delen, dan komt het vaak wel weer goed in je relatie
met die patiënt. Maar dat is lastig, dat is lastig. [h
22) Ik denk ook dat wanneer je denkt dat je met zo'n patiënt niet meer tot een ver-
trouwensrelatie kan komen, moet je ook mensen adviseren en zeggen van: goh,
moet je eens luisteren, ik denk dat het voor jou beter is als je met een andere
dokter, nu je weet wat je hebt, gewoon doorgaat. [h
Waardoor varieert het beloop dat van aandoeningen verwacht wordt?
Onder ‘beloop’ wordt door de geïnterviewden verstaan: de manier waarop een
aandoening zich ontwikkelt. Het beloop bij een individuele patiënt is het resultaat
van het samenspel tussen twee factoren:
1 het al dan niet optreden van complicaties en
2 het tempo waarin complicaties zich aandienen: de progressie.
Complicaties. Als een aandoening zich verder ontwikkelt kunnen er complicaties
ontstaan, maar dat is niet bij elke aandoening het geval.25) Ontstaan er complica-
ties, dan kan dat in een voorspelbaar patroon en met voorspelbare ernst gebeu-
ren,23) maar er zijn ook aandoeningen waarbij het optreden van complicaties, zeker
in het begin, onvoorspelbaar is.24) In het verdere verloop van een aandoening kun-
nen zich opnieuw de complicaties voordoen die kenmerkend zijn voor de aanvang
van een ziekte. In de gesprekken wordt dit steeds in verband gebracht met tekort
schieten van de farmacotherapie. Dat kan het gevolg zijn van een intercurrente
ziekte,26) het afwijken van de noodzakelijke leefregels,27) of het niet consequent
innemen van medicatie.25)
23) Bij een spierziekte is dat vrij goed geprotocolleerd omdat dat aandoeningen zijn
die een vrij voorspelbaar verloop hebben. Misschien met wat variatie in tijdsduur,
maar toch een vrij voorspelbaar verloop in wat voor beperkingen kunnen ontstaan
en wat voor problemen kunnen ontstaan rond de verwerking. [r
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24) Nou het grootste kenmerk is denk ik de onzekerheid bij betrokkene over wat hem
allemaal te wachten staat en de enorme invloed die het toch vaak direct al heeft
op het dagelijks bestaan, praten we over zeg maar reumatoïde artritis, dan heeft
dat onmiddellijk heel veel consequenties voor al hun handelen en je hebt in het
begin alleen maar onzekerheden over de vooruitzichten. [z
25) Hypothyreoïdie is een ziekte, maar je kan je afvragen of je dat een ziekte tussen
aanhalingstekens kan noemen. Het is meer iets 'hebben', een soort deficiëntie die
je substitueert en als je dat gedaan hebt, is het over. En daar heb je geen compli-
caties op langere termijn te verwachten, als je maar netjes die substitutie volgt. [z
26) Iemand met een Addison moet gewoon heel goed weten waar ie aan toe is. Dat ’ie
de medicatie moet verhogen als ’ie griep heeft. Dat ’ie aan de bel moet trekken
als ‘ie griep heeft, als ’ie infecties heeft, als ’ie braakt; dat ’ie daar dan niet twee
of drie dagen mee gaat liggen. Je moet heel duidelijk van die instructies geven,
want dan is er een acuut gevaar. [z
27) Dus die diabetes – en ik vind het een vervelend woord – vind ik een rotziekte
tussen aanhalingstekens. In de zin van dat er altijd potentieel hele vervelende
dingen heel dichtbij om de hoek liggen als je ontregeld raakt. [z
Progressie. Als er complicaties te verwachten zijn, is ook het tempo waarin ze
zich voor zullen doen van invloed op de inhoud van consulten. Daarbij worden
aandoeningen onderscheiden met een snelle,28) een langzame,29)of een wisselende
progressie.30)
28) Een ALS-patiënt die binnen drie maanden dood kan zijn en een MS-patiënt die met
een voortschrijdende progressiviteit van twinitg tot dertig jaar kampt. Als je die
twee varianten naast elkaar zet, probeer ik daar een onderscheid in te maken van
wat je hulp kan zijn. [r
29) Diabetes is een beetje een chronisch sluipende aandoening. Aan de ene kant lijkt
het allemaal heel easy come en easy go, aan de andere kant is het een heel verve-
lende aandoening met heel vervelende complicaties voor de langere termijn. [z
30) We leggen uit wat MS is, wat de verschillende evolutievormen zijn, de goede, de
slechte, de tussenklasse. Dan zeggen we ook dat we weten dat de eerste vijf jaar
eigenlijk heel bepalend, toch heel bepalend zijn voor de uiteindelijke prognose
qua invaliditeit. (…) Na vijf jaar kunnen we toch wel al zeggen van in welke rich-
ting het zowat gaat hè. [z
Wat is de invloed van de variatie in beloop op consulten?
De besproken variatie blijkt op drie gebieden z’n invloed te hebben op contacten
met patiënten:
1 Het bepaalt inhoudelijk waar de gesprekken over gaan.
2 Het beïnvloedt de mate waarin de arts de regie naar zich toetrekt of bij de
patiënt legt.
3 Het heeft invloed op de organisatie van contacten met patiënten.
Invloed op de inhoud. Vanaf het moment dat er een diagnose gesteld is, gaat het
verwachte beloop een rol spelen. Pas dan is het mogelijk om uitleg te geven over
wat patiënten mogelijk te wachten staat.1) De uitleg is het meest welomschreven
bij aandoeningen waarbij geen complicaties te verwachten zijn en bij aandoenin
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gen waarbij complicaties zich volgens een vrij voorspelbaar patroon voordoen.31)
Vaak zal echter duidelijk gemaakt moeten worden dat alleen de tijd duidelijk kan
maken óf en welke complicaties er op zullen treden.24),30)
Bij aandoeningen met potentieel ernstige consequenties van ontregeling
zal veel aandacht worden besteed aan voorlichting over de achtergrond ervan en
instructie over de manier waarop ontregeling kan worden voorkomen.26) Als ontre-
geling minder ernstige consequenties heeft,25) dan staat juist geruststelling op de
voorgrond. Voorlichting richt zich ook op de complicaties die zich op termijn
kunnen voordoen en die uitgesteld kunnen worden door leefregels en medicatie
nauwgezet te gebruiken.31) Daarbij moeten patiënten gemotiveerd worden om iets
te doen (of te laten) om op de lange termijn winst te boeken (uitstel van complica-
ties, levensverlenging), terwijl er op de korte termijn geen gevolgen zijn als ze
zich minder nauwgezet aan de medicatie en de leefregels houden.
31) Als iemand komt met diabetes, dan zal dat in het begin gaan over acute ontrege-
ling, want dat is waar iemand mee komt, dat is logisch. Dat zal gaan over lage
bloedsuiker, over hypo’s, over maatregelen die je moet nemen. En dat zal ook
gaan over de risico-inschatting van chronische complicaties op langere termijn,
met als onderlegger dat dat de motivatie is om zo goed mogelijk gereguleerd te
zijn. [z
32) En tegen iemand met z'n schildklierprobleem zeg je nou, hou je aan de regels en
het gaat goed. En maak je niet onnodig ongerust. Let erop, maar maak je niet on-
nodig ongerust. [z
33) Waar je nou in het contact met een patiënt met diabetes mee geconfronteerd
wordt, is dat je die erop moet wijzen van joh, doe alsjeblieft (…) want je bent nu
bezig met je risico van over twintig jaar. Dat is natuurlijk een hele abstracte dis-
cussie, maar dat is het wel. [z
De mate van regie. Het beloop van een aandoening speelt ook een rol bij de vraag
of een arts zich actief opstelt ten aanzien van de punten die besproken en geregeld
moeten worden of meer afwacht waar de patiënt mee komt. Wordt een snelle pro-
gressie met ernstige complicaties voorzien dan zal de arts de regie meer naar zich
toetrekken,34) terwijl die bij een tragere progressie meer bij de patiënt komt te
liggen.35)
34) Bij een ALS-patiënt geef ik heel duidelijk aan dat we vrij snel dingen moeten
regelen, want anders dan ben je te laat. (…) En bijvoorbeeld bij een MS-patiënt
die in een vrij vroeg stadium bij ons komt, dan richt ik me meer op de huidige si-
tuatie en op het uitleggen op welk moment ze überhaupt weer bij ons moeten ko-
men, voor verdere vragen of begeleiding als ze dat wensen. [r
35) Ik denk, die diabetes hebben ze hun leven lang, wat vandaag niet aan de orde
komt, komt in het volgende contact. Ik probeer af te werken waar die patiënt mee
komt. [h
Organisatie. Het beloop van aandoeningen heeft ook gevolgen van organisatori-
sche aard. Daarvan zijn twee voorbeelden genoemd: of en hoe vaak een patiënt
wordt teruggezien,36) en de mogelijkheid om beleid te protocolleren.23),37)
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36) Van sommige aandoeningen is het gecontraïndiceerd om ze terug te laten komen.
Voor mensen met chronische rugklachten of met lumbago is het vrij aardig uitge-
zocht. Als je die mensen allemaal terugbestelt, dan zijn ze ook allemaal ziek totdat
je ze weer gezien hebt, terwijl je dan het natuurlijke beloop geen kans geeft. Een
aantal andere klachten, die bekort je juist door wel gericht terug te bestellen. [h
37) MS-groepen hebben bijvoorbeeld geen vast protocol in die zin, omdat dat een
wisselend verloop is met zulke wisselende dingen. [r
3.3.7 Variatie door de patiënt
Waarin variëren patiënten?
In alle gesprekken komt de grote variatie aan de orde die door patiënten in con-
sulten wordt veroorzaakt. Er komen drie gebieden naar voren waarop patiënten
van elkaar verschillen:
1 De manier waarop zij zich uiten.
2 De leeftijd waarop een aandoening wordt ontdekt.
3 Hoe zij omgaan met de verschillende fases in het diagnostisch-therapeutisch
proces: vóór de diagnose, rond het definitief vaststellen van een aandoening
en bij het omgaan met een chronische aandoening.
De manier waarop patiënten zich uiten. Los van het onderwerp dat ter sprake is,
ervaren artsen grote verschillen in de manier waarop patiënten zich meer of min-
der expliciet uiten,38) en om hulp vragen.39)
38) Sommige mensen kunnen heel duidelijk verwoorden: Nou ik ben bang voor … en
een heleboel mensen verwoorden dat niet. Maar daar merk je natuurlijk wel aan
dat het speelt, bij sommige mensen vermoed je dat het speelt. [z
39) Er zijn patiënten die voor alles hulp vragen en er zijn patiënten die nooit om iets
vragen, nou en tussen dat zit alles. [z
De leeftijd waarop een aandoening zich openbaart. De gesprekspartners noemen
ook de leeftijd waarop een chronische aandoening aan het licht komt als oorzaak
van verschillen tussen patiënten.40),41) Daarbij geldt natuurlijk dat waar kinderen in
het geding zijn,42) artsen niet alleen met de patiënt maar ook met ouders te maken
hebben.
40) Ik denk dat veel van de echte chronische ziekten op de kinderleeftijd, ja, die heb-
ben misschien wel meer impact dan de chronische ziekte op de volwassen leeftijd.
Dat zou best wel eens kunnen. (…) Kijk, een ziekte die op de kinderleeftijd begint
en die levenslang effecten heeft, ja daar, zeker als ze jong beginnen, heeft het kind
nog nauwelijks een normaal leven gehad en zijn hele leven staat dan toch min of
meer in het teken van die chronische ziekte. En dat vind ik toch anders. [z
41) Ik zeg dus gewoon: “ Momenteel is het nog niet zo dat u multiple sclerose heeft.
De toekomst moet het uitwijzen.” (…) Daar zijn sommige mensen inderdaad mee
bezig. Voor hen stort eigenlijk een soort wereld in elkaar (…) Het is ook een
ziekte die voorkomt bij mensen die echt aan het begin van hun carrière staan, aan
het begin van een gezin staan (…) [z
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42) Ook een volwassene is wat dat betreft … heeft er natuurlijk ook soms wel moeite
mee, maar ouders over hun kind … en ouders die ongerust zijn over hun kind, dat
is nog een extra handicap. [h
Omgang met de fases in het diagnostisch-therapeutisch proces. Hier komen in de
interviews de drie fases naar voren die eerder werden genoemd (blz. 51): vóór de
diagnose, rond het definitief stellen van de diagnose en als de diagnose al langer
bekend is.
Vóór de diagnose. Patiënten interpreteren zelf hun klachten en verschijnselen.
Sommigen vormen zich een correct idee over de oorzaak daarvan, terwijl anderen
nog volledig in het duister tasten.43) Patiënten kunnen ook een verkeerd idee heb-
ben over de oorzaak van hun klachten,44) en daar meer of minder aan vasthou-
den.45) 
43) De een komt binnen en die heeft z'n buurman met reuma en die heeft al langzaam
bedacht dat ie het ook heeft en heeft dat al helemaal op een rijtje gezet en de an-
dere wordt voor het eerst met het vermoeden geconfronteerd. [z
44) Overigens, de meeste patiënten die zelf denken dat ze reuma hebben, hebben het
niet. Dat is ook heel ingewikkeld. [h
45) Als mensen allerlei waanideeën hebben om het cru te zeggen. Bijvoorbeeld dat
mensen denken dat ze kanker hebben. Dan zitten ze je ongelovig aan te kijken: is
er echt niet nog wat anders aan de hand? [z
Rond het definitief stellen van de diagnose. In het algemeen is de ervaring van de
geïnterviewden dat patiënten het goed kunnen verwerken als ze horen dat er bij
hen een chronische aandoening in het spel is.46) Daarbij erkennen ze wel dat ze als
arts natuurlijk niet met alles worden geconfronteerd.47)
Op het moment dat een diagnose serieus wordt overwogen of definitief
wordt vastgesteld, spelen de beelden een rol die patiënten over aandoeningen heb-
ben. Soms weten ze precies waar ze aan toe zijn. Veel vaker hebben patiënten in
dit stadium een fragmentarisch beeld over (de gevolgen van) een aandoening en
heeft dat beeld met name betrekking op de ernstige uitingsvormen.48) Deze beeld-
vorming wordt vooral bepaald door de directe omgeving van de patiënt en de me-
dia.43),49) Bij het verwerken van de boodschap dat er een chronische aandoening is
vastgesteld, zoeken veel patiënten naar een antwoord op de vraag: Waarom over-
komt mij dit? Daarbij komt ook aan de orde of zij misschien iets gedaan of gelaten
hebben dat de ziekte heeft uitgelokt.50) Kan een diagnose alleen gesteld worden
door het klinisch beloop af te wachten, zoals bijvoorbeeld astma bij kinderen, dan
kan de ene ouder met die boodschap makkelijker omgaan dan de andere.51)
46) Dat wisselt. In de regel vind ik dat mensen dat heel gelijkmoedig opvangen. Op
een goede manier incasseren. Dat is wat mij het meest verbaast, dat het zo in een
bepaalde harmonie gebeurt. Het verbaast me niet dat mensen in tranen uitbarsten
en ach en wee roepen. Maar dat mensen op een gegeven moment dit toch als feit
accepteren, dat is echt heel indrukwekkend als je dat meemaakt. Wat zou ik doen
als het mij zou overkomen? [z
47) Wat er gebeurt achter de schermen, als ik het zo mag zeggen, is misschien wel
heel erg, en daar hebben we niet altijd zicht op. [z
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48) Mensen komen soms en die zeggen: kunnen mijn voeten ook geamputeerd worden,
want mijn man zei dat de oom van zijn tante twee geamputeerde voeten had. [h
49) Voor hen stort eigenlijk een soort wereld in elkaar, vooral als ze het beeld van
multiple sclerose kennen natuurlijk hè. Er wordt scherp in de media over uitge-
weid, je ziet toch het beeld dat veel mensen in rolstoelen zitten enz. [z
50) Dat mensen zeggen van goh, als ik altijd zus of zo had gedaan, dan had ik dat
misschien niet gehad. Of: ik heb altijd iets verkeerds gegeten. Mensen hebben al-
tijd vreselijke dingen die ze gedaan hebben en waar ze dan spijt van hebben, wat
meestal volstrekt niet realistisch is. [z
51) Nou, sommige mensen snappen dat prima en vinden het ook uitstekend. Die zeg-
gen: nou natuurlijk, het kind groeit, ik zie het wel. Hij doet het goed dokter en
verder geen problemen.
En andere mensen, die raken helemaal over de toeren. Die denken: goh, er is een
diagnose en die kan nog niet gesteld worden, wat moeten we nou? Die worden dus
heel onrustig van het feit dat iets pas na een jaar duidelijk kan zijn (…) [h
Als de diagnose langer bekend is. De meeste mensen leren om de gevolgen van
een chronische aandoening in hun bestaan te incorporeren en om medicatie en
leefregels al naar gelang hun behoefte aan te passen.52),53) Bij niemand gaat dat een
leven lang vlekkeloos. Voor een veel kleinere groep patiënten levert de aanpassing
aan het leven met een chronische aandoening blijvend problemen op.54)-56)
52) (…) wat mij imponeert is dat het vaak op een goede manier wordt opgepakt. Met
andere woorden: dat mensen eigenlijk helemaal geen patiënten zijn in de zin van
dat je op grote afstand ziet dat mensen een kwaal hebben, ziek zijn, dat ze eigen-
lijk geen ziektegedrag vertonen, maar gewoon hun dagelijkse bezigheden zo goed
en zo kwaad proberen te doen (…) [z
53) De meeste mensen worden daar heel assertief in en worden ook, denk ik, door
schade en schande en hun ervaringen met het medische apparaat wijs. Die leren
om voor zichzelf op te komen en ook “nee” tegen dingen te zeggen, en af en toe
eens een pil te laten staan omdat ze last van hun maag hebben. [h
54) Het gaat niet vijftig jaar altijd even perfect, je kan het niet opbrengen om bijna
een heel leven altijd even punctueel en gestresst ergens mee om te gaan. Er zijn
ook momenten of jaren, ja, waarbij er andere dingen zijn zodat het wat verslapt
en andere dingen waardoor je het weer oppakt. [z
55) Als de een Bechterew heeft en de ander ook dan zijn dat twee heel verschillende
mensen qua gehandicaptheid, ook al zijn ze even oud of hebben ze het even lang.[h
56) Je hebt mensen met moeilijke diabetes en je hebt moeilijke mensen met diabetes.
Welke invloed heeft de variatie tussen patiënten op consulten?
Artsen ervaren het als vanzelfsprekend dat de variatie tussen patiënten van invloed
is op hun consulten.57) Die invloed betreft zowel de manier van communiceren als
de inhoud van consulten.58),59) Met name over dat laatste zijn artsen expliciet. Ze
blijken zich terdege bewust te zijn van de verschillen die er tussen patiënten be-
staan en de noodzaak om daarmee rekening te houden.60) Hun algemene werkwijze
daarbij komt uit de interviews als volgt naar voren: een zich steeds herhalend
proces van analyseren van wat patiënten bezighoudt en wat zij aan wensen en
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behoeftes hebben, om daarop vervolgens de inhoud van het consult af te stem-
men.61) Dit afstemmingsproces speelt zich af in elk stadium van het diagnostisch-
therapeutisch traject. De inhoudelijke afstemming heeft niet alleen betrekking op
het diagnostisch traject,62) maar ook op aard en hoeveelheid van de informatie die
gegeven wordt,59) de hoeveelheid en intensiteit van de begeleiding, de omvang van
therapeutische acties en het tempo waarin die worden uitgevoerd.63) Afstemmen
betekent ook dat als chronische aandoeningen in een stabiel stadium terecht zijn
gekomen, de vraag rijst hoe vaak er vervolgconsulten nodig zijn, bij wie het initi-
atief daarvoor ligt en of de vervolgconsulten door iemand anders moeten worden
uitgevoerd.64)
57) Ik volg de patiënt, want die patiënt heeft zijn eigen sequens daarin. [h
58) (…) de ene is rechttoe rechtaan en ik heb dan het idee “ik kan rechttoe rechtaan
terug zijn”, bij de andere moet je veel meer zoeken wat de eigenlijke vragen zijn,
of mogelijke angsten zijn of ... [z
59) (…) het is toch altijd de actie-reactie in het contact met de patiënt die maakt waar
je de accenten legt: al of niet de geruststelling, veel verteld in één keer, weinig
verteld in één keer. [z
60) Ik probeer uit te vinden waar de patiënt staat, hem daar zelf z'n rol in laten heb-
ben. En bij sommige dingen zal je dat gewoon van de patiënt overnemen en bij
andere dingen zal je dat helemaal aan de patiënt overlaten en alle variaties
daartussen.
Ik denk dat luisteren en proberen te vertalen wat dat betekent voor de patiënt, dat
dat belangrijk is. [z
61) Wat ik altijd probeer, is toch een beetje boven water te krijgen wat de patiënt zelf
denkt en waar patiënten zelf bang voor zijn. Zodat je zo goed mogelijk een eerste
aanzet kunt geven tot een antwoord op waar zij mee zitten. Want soms zijn ze nog
niet helemaal klaar voor een kant en klaar medisch antwoord of vertel je een ver-
haal en dat is dan kennelijk helemaal niet waar ze zelf mee bezig waren.
Dus je probeert altijd te zoeken van: wat is de vraag en waar wordt het antwoord
op gegeven? [z
62) Nou, er is een patiëntengroep die dat accepteert en dan ook aan het denken wordt
gezet. Het ook geen probleem vindt om dan het tweede spoor in te gaan. En er is
een patiëntengroep die dat niét accepteert, dus die zegt: “Nee, ik zie zo'n psy-
chologisch onderzoek niet zitten.”
Op dat moment bespreek ik met hun dat ons diagnostisch protocol of ons dia-
gnostisch programma eigenlijk niet voldoende kan worden afgewerkt, en dat ik ei-
genlijk vanuit onze werkwijze niet veel kan bieden. [r
63) Er moet soms een heleboel gebeuren, je moet geduld hebben. En soms zijn dingen
wel eens medisch gewenst en dat is voor de patiënt wel eens niet allemaal te be-
happen, dus dan zou je dat moeten faseren. [z
64) En dan heb je op een gegeven moment, zeker bij die chronische aandoeningen,
ook rustige fases waarbij je eigenlijk als revalidatiearts niet direct een behandel-
motief hebt, maar wel begeleidende motieven hebt. Afhankelijk van de patiënt ook
een beetje.
Sommige patiënten die zeggen: nou, ik heb een goed contact met de huisarts. Dan
vind ik dat prima als die huisarts dat kan begeleiden. Dan zeg ik ook: nou dat
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moet je doen, dan kom je gewoon pas als er problemen ontstaan.
Maar heel vaak vinden ze het ook wel prettig om één keer in de zoveel tijd bij de
revalidatiearts te komen en toch een gesprek te hebben over hoe het gaat en of ze
zo door willen gaan of niet. [r
3.3.8 Variatie door de dokter
Waarin verschillen dokters?
Op diverse momenten geven de geïnterviewden aan dat zijzelf een bron van varia-
tie vormen voor vorm en inhoud van consulten. Dat gebeurt op twee met elkaar
samenhangende manieren: via hun persoonlijkheid,65),66) en via hun professionele
opvattingen (het normen en waardenpatroon van de arts als functionaris).67),68)
Daarbij blijkt er een geleidelijke overgang te zijn van professionele opvattingen
die in de beroepsgroep algemeen geaccepteerd zijn (zoals taakopvattingen, zie blz.
66) gouden standaarden en protocollen), naar opvattingen die een meer persoonlij-
ke kleur hebben.
65) Ik vind het altijd prettiger om zaken te doen met iemand die al veel van zijn ziekte
weet. Er zijn dokters die vinden dat vreselijk. [h
66) Er zijn patiënten tegen wie je zegt: Eigenlijk hoeft u niet meer bij mij te komen,
want ik doe niets meer voor u (…). Die zeggen: Ja, maar ik wil toch één keer in
het jaar komen. En nou moet ik eerlijk zeggen, bij sommige patiënten zeg ik: Pri-
ma. Er zijn ook wel patiënten waar ik wat meer moeite mee heb en daar zeg ik:
Nee, dat wil ik liever niet hebben. (…) Het is een subjectieve keuze die ik daar zo
nu en dan in maak. [r
67) Dan zeg ik: Goh mevrouw, u heeft een klontje in de borst. U maakt zich er zorgen
over. Ik maak me er ook zorgen over. Dus ik zorg dat u snel in het ziekenhuis te-
recht kan, ik ga meteen telefoneren, want ik vertrouw dat niet. Ja, daar ben ik
transparant in. Daar verschillen dokters wel in, maar ik vind dat in de dertig jaar
die ik kan overzien, we daar heel duidelijk over geworden zijn. [h
68) Ik probeer wel als een spin het web te zorgen dat het dan voor elkaar komt. En ik
stook mensen ook op als ze op bepaalde plekken niet krijgen wat ze zouden moeten
hebben. (…) En daarmee haal ik mezelf wel wat werk op de hals waarvan ik ook
van een aantal collegae weet dat ze dat niet doen, maar dat maakt voor mij het
functioneren als huisarts wel leuker. Dus ik denk: ik doe dat dan toch maar. [h
Welke invloed hebben verschillen tussen artsen?
Uit de voorgaande fragmenten wordt duidelijk dat de verschillen tussen artsen
invloed hebben op vorm en inhoud van consulten. Die invloed laat zich, in tegen-
stelling tot die van de variatie door de ziekte en door de patiënt, op basis van de
gevoerde gesprekken niet systematisch in kaart brengen.
3.3.9 Variatie door de plek in de gezondheidszorg
Waarin variëren de plekken in de gezondheidszorg?
Bij de selectie van de gesprekspartners zijn artsen gekozen uit de eerste, tweede en
derde lijn van de gezondheidszorg. In de interviews geven de artsen uit deze ‘lij-
nen’ aan dat zij onderlinge verschillen ervaren in de taakopvatting over hun be
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moeienis met de problematiek van chronisch zieken. Daarnaast bestaan tussen de
drie ‘lijnen’ verschillen in epidemiologie.
Taakopvattingen. Huisartsen geven aan dat zij er voor de biomedische, psychoso-
ciale en maatschappelijke problematiek van een patiënt zijn en zowel voor thera-
pie als voor begeleiding.69) De tweedelijns ziekenhuisspecialisten beperken zich
meer tot de biomedische problematiek en onderkennen de noodzaak van de aanwe-
zigheid van een huisarts.70),71) De revalidatiearts staat daar tussenin.72) De ver-
schillen zijn echter relatief. Ook in de ziekenhuizen wordt steeds meer een
integrale benadering nagestreefd van de problematiek van chronisch zieken. Ster-
ker dan bij huisartsen is daarbij sprake van taakverdeling.73) De medici richten
zich sterker op de biomedische aspecten. Op het gebied van de psychosociale en
maatschappelijke aspecten zijn rollen weggelegd voor gespecialiseerde verpleeg-
kundigen.
69) Omdat ik vind dat je als huisarts inderdaad de mens als geheel ... ja, die is in zijn
geheel in zijn totale functioneren bij je ingeschreven en niet alleen maar de
kwaal. [h
70) Er zijn MS-patiënten en die kunnen ook nog andere ziekten krijgen natuurlijk. Het
is belangrijk dat ze dus ook bij een huisarts worden gevolgd die een brede kijk op
het gebeuren heeft. [z
71) Maar als medisch specialist in een academisch ziekenhuis houd je je natuurlijk
maar heel oppervlakkig met allerlei psychosociale zorgen bezig. (…) Die ga je
natuurlijk niet oprakelen en met name niet roepen dat je het gaat oplossen. Daar
ben je niet voor. Want je biedt daar immers heel vaak geen vervolg aan. Kijk als
huisarts ... je moet op een zekere manier niet op de stoel van de huisarts gaan
zitten. [z
72) Het is een relatief verschil tussen huisarts en revalidatie, waar de revalidatie
gewoon wat meer behandelmogelijkheden heeft op een bepaald niveau. Ik denk
dat het kader van waaruit een huisarts functioneert eigenlijk hetzelfde zou moeten
zijn. Dat verwacht ik eigenlijk ook van huisartsen. [r
73) We hebben ook een bijzonder spreekuur in de zin dat niet alleen de neuroloog het
spreekuur voert, maar ook een verpleegkundige, gespecialiseerd in de problema-
tiek van MS. Dus we laten ook kennis maken met de verpleegkundige, daar komen
soms heel andere vragen bij hè, die ze niet aan ons stellen. En die verpleegkundi-
ge houdt zich dan ook vooral bezig met de sociale, maatschappelijke context van
het probleem. [z
Epidemiologische verschillen. Behalve in benaderingswijze, veroorzaakt de plek
in de gezondheidszorg ook verschillen in de epidemiologie. Ziekten die in de zie-
kenhuissetting met enige regelmaat gezien worden, kunnen in de setting van de
huisarts tot de zeldzaamheden behoren.74) Andersom komen bij de huisarts op het
spreekuur veel vaker slecht te duiden beelden voor dan in de ziekenhuissetting.75)
74) Want reken maar uit het aantal chronische ziekten bij kinderen. Daar hebben wij
hier een collectie van, maar dat is voor een huisarts iets heel bijzonders. Een
huisarts, hebben we wel eens uitgerekend, zal in zijn hele huisartsenpraktijk één
keer een kind met leukemie meemaken. [z
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75) Medische specialisten zien natuurlijk al dat vage gedoe nooit. Een enkel keertje.[h
Welke invloed hebben verschillen tussen de plekken in de gezondheidszorg?
Uit de voorgaande fragmenten wordt duidelijk dat de verschillen met name in-
vloed hebben op de inhoud van consulten. Taakopvatting en epidemiologie zorgen
ervoor dat huisartsen frequenter dan andere artsen te maken krijgen met langduri-
ge onduidelijkheid over de precieze oorzaak van klachten en verschijnselen en – in
het verlengde daarvan – het fenomeen van de diagnose die in eerste instantie ge-
mist wordt (zie blz. 57). Voor het overige laat zich ook hier op basis van de ge-
voerde interviews niet systematisch vastleggen welke invloed de verschillen
hebben op vorm en inhoud van consulten.
3.3.10 Een model voor vroege consulten
De analyse van de interviews leidt tot het volgende model voor vroege consulten
met chronisch zieken. De periode begint met stappen om eenduidig vast te stellen
wat de oorzaak is van de klachten en verschijnselen. Op basis van de resultaten
daarvan wordt het vervolgtraject ingegaan. Van meet af aan wordt ook aandacht
geschonken aan de problematiek die de klachten en verschijnselen c.q. de aandoe-
ningen veroorzaken op psychosociaal en maatschappelijk terrein. Voor de hele
periode van vroege consulten geldt dat de individuele contacten tussen arts en
patiënt grote verschillen vertonen. Dat geldt zowel voor wat er aan de orde komt
(de inhoud) als voor hoe dat aan de orde wordt gesteld (de vorm). Onafhankelijk
van de achtergrond van de geïnterviewde geven zij aan dat variatie het centrale
kenmerk is van hun contacten met chronisch zieken. De grote variatie laat zich uit
de interviews verklaren door het samenspel van vier factoren: de aandoening, de
patiënt, de dokter en de plek in de gezondheidszorg waar het contact zich afspeelt.
Deze vier factoren lijken zich grotendeels als onafhankelijke bronnen van variatie
te gedragen. Dat resulteert erin dat geen enkel consult met een chronisch zieke
hetzelfde is. In figuur 3 op de volgende pagina worden de bevindingen schema-
tisch samengevat. In de volgende alinea’s worden de variatiebronnen en de manier
waarop ze hun invloed uitoefenen nader besproken.
De aandoening
Verschillen in de manier waarop een aandoening zich presenteert en het beloop
van aandoeningen veroorzaken verschillen wat betreft de inhoud van consulten.
De manier waarop aandoeningen zich presenteren veroorzaakt variatie in het mo-
ment waarop duidelijkheid ontstaat over de aard van de aandoening die de klach-
ten en verschijnselen veroorzaakt. In de interviews komen drie situaties aan de
orde.
1 De aard van een aandoening of de afwezigheid ervan is meteen of vrij snel
bekend. Er start dan meteen een traject van therapie en/of voorlichting of po-
gingen om psychosociale achtergronden van klachten en verschijnselen be-
spreekbaar te maken.
2 De verdenking dat er een bepaalde aandoening in het spel is, ontstaat vrij
snel, maar een diagnose kan alleen gesteld worden door het klinisch beloop af
te wachten. Daarover wordt uitleg en voorlichting gegeven.
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3 De correcte diagnose wordt pas later gesteld, omdat die in eerste instantie is
gemist. Voor het vervolgtraject moet eerst de vertrouwensband tussen arts en
patiënt hersteld worden.
Het beloop van aandoeningen – dat wil zeggen het al dan niet optreden van com-
plicaties in combinatie met het tempo waarin die zich voordoen, de progressie –
blijkt op drie gebieden invloed te hebben op consulten.
1 Het – verwachte – beloop bepaalt inhoudelijk waar gesprekken tijdens con-
sulten over gaan.
2 Het tempo waarin complicaties verwacht worden of zich voordoen beïnvloedt
de mate waarin de arts de regie in consulten naar zich toetrekt of bij de patiënt
legt.
3 Het heeft invloed op de organisatie van contacten met patiënten wat betreft
frequentie en mogelijkheden tot protocolleren.






















Artsen signaleren grote verschillen tussen patiënten in de manier waarop zij zich
uiten, hoe zij omgaan met de verschillende fases in het diagnostisch-therapeutisch
proces en wat betreft de leeftijd waarop een aandoening wordt ontdekt. Het wordt
als vanzelfsprekend ervaren dat deze verschillen van invloed zijn op vorm en in-
houd van consulten. Met consulten wordt steeds aangesloten bij patiënten door te
analyseren wat hen bezighoudt en wat zij aan wensen en behoeftes hebben, om
daarop vervolgens het consult af te stemmen. Deze afstemming heeft niet alleen
betrekking op het diagnostisch traject, maar ook op aard en hoeveelheid van de
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informatie die gegeven wordt, de hoeveelheid en intensiteit van de begeleiding, de
omvang van therapeutische acties en het tempo waarin die worden uitgevoerd.
De dokter
Artsen geven aan dat zijzelf ook een bron van variatie zijn die vorm en inhoud van
consulten bepaalt. Dat gebeurt op twee met elkaar samenhangende manieren: via
hun persoonlijkheid en via hun professionele opvattingen (het normen en waar-
denpatroon van de arts als functionaris). Daarbij blijkt er een geleidelijke over-
gang te zijn van professionele opvattingen die in de beroepsgroep algemeen
geaccepteerd zijn (zoals taakopvatting (zie de laatste paragraaf), standaarden en
protocollen), naar opvattingen die een meer persoonlijke kleur hebben. Welke
invloed deze verschillen hebben op vorm en inhoud van consulten, laat zich op
basis van de gevoerde interviews niet systematisch vastleggen.
De plek in de gezondheidszorg
De taakopvattingen van artsen blijken te variëren met de plek in de gezondheids-
zorg waar zij werkzaam zijn. Met die plek treedt ook variatie op in de epidemiolo-
gie van de problematiek waarmee artsen geconfronteerd worden.
Huisartsen geven aan dat hun werk betrekking heeft op de biomedische,
psychosociale en maatschappelijke problematiek van patiënten en zowel op dia-
gnostiek en therapie als op begeleiding. De tweedelijns ziekenhuisspecialisten
beperken zich meer tot de biomedische problematiek. Bij hen treedt wel steeds
meer een integrale benadering van de problematiek van chronisch zieken op de
voorgrond. Daarbij blijven zij zichzelf sterk richten op de biomedische aspecten
en zijn op het gebied van de psychosociale en maatschappelijke aspecten rollen
weggelegd voor gespecialiseerde verpleegkundigen. De revalidatiearts neemt een
tussenpositie in.
De plek waar een arts in de gezondheidszorg werkzaam is, leidt ook tot
verschillen in de epidemiologie. Ziekten die in de ziekenhuissetting met enige
regelmaat worden gezien, kunnen in de setting van de huisarts tot de zeldzaamhe-
den behoren. Andersom komen bij de huisarts op het spreekuur veel vaker patiën-
ten voor met slecht te duiden klachten en verschijnselen.
Taakopvatting en epidemiologie zorgen ervoor dat huisartsen frequenter
dan andere artsen te maken krijgen met langdurige onduidelijkheid over de precie-
ze oorzaak van klachten en verschijnselen en – in het verlengde daarvan – het
fenomeen van de diagnose die in eerste instantie gemist wordt. Voor het overige
laat zich ook hier op basis van de gevoerde interviews niet systematisch vastleg-
gen welke invloed de verschillen hebben op vorm en inhoud van consulten. 
3.4 CONCLUSIE  EN D ISCUSSIE
In dit hoofdstuk is onderzoek gedaan naar het antwoord op de vraag wat de ken-
merken zijn van consulten met chronisch zieken. Die vraag is beantwoord vanuit
het perspectief van de arts. Een antwoord kan alleen worden gegeven ten aanzien
van vroege consulten met chronisch zieken: de cyclus van consulten die start op
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het moment dat een patiënt zich met klachten meldt en doorloopt tot de fase
waarin een diagnose bekend is, therapie en begeleiding gestart zijn en het leven
van de patiënt zich weer min of meer heeft gestabiliseerd. In deze periode heeft de
inhoud van consulten zowel betrekking op de biomedische aspecten van aandoe-
ning als op de gevolgen daarvan op psychosociaal en maatschappelijk terrein.
Kenmerkend is dat wat er in individuele consulten gebeurt grote verschillen ver-
toont. Die verschillen ontstaan onder invloed van vier variatiebronnen: de aandoe-
ning, de persoon van de patiënt, de persoon van de dokter en de plek in de
gezondheidszorg waar de consulten plaatsvinden. Het is de combinatie van deze
vier variatiebronnen die ervoor zorgt dat elk consult er – naar inhoud en naar vorm
– steeds weer anders uitziet.
In het vervolg van deze discussie wordt ingegaan op de bruikbaarheid van
de resultaten van het onderzoek als basis voor een typologie, de gebruikte methode
en worden adviezen geformuleerd voor verder onderzoek.
3.4.1 De bruikbaarheid van de resultaten als basis voor een typologie
Het onderzoek is uitgevoerd met een onderwijskundig doel voor ogen: verzamelen
van gegevens die gebruikt kunnen worden voor het ontwikkelen van een typologie
van consultsituaties waarmee artsen worden geconfronteerd bij hun contacten met
chronisch zieken.
Drie van de vier gevonden variatiebronnen kunnen daarvoor een basis
vormen: aandoening, patiënt en plek in de gezondheidszorg. De vierde variatie-
bron – de dokter zelf – hoeft vanuit het oogpunt van onderwijsontwikkeling geen
onderdeel van een typologie uit te maken.*






aandoening presentatie complicaties progressie
… … … … … … …
… … … … … … …
… … … … … … …
… … … … … … …
… … … … … … …
middelbaar makkelijk moeizaam
meteen
duidelijk weinig matig ziekenhuis
… … … … … … …
… … … … … … …
… … … … … … …
—————
* Maar biedt natuurlijk wel aanknopingspunten voor onderwijs in het kader van de ontwikkeling
van professioneel gedrag.
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De consulttypes kunnen worden afgeleid uit een matrix waarin de drie variabelen
worden opgenomen. Op basis van de gegevens uit het model van vroege consulten
is als voorbeeld de matrix in tabel 11 opgesteld. Daarin is één voorbeeld uitge-
werkt dat de volgende consultsituatie oplevert: een consult van een ziekenhuisspe-
cialist met een patiënt van middelbare leeftijd die zich makkelijk uit, maar
moeilijk kan accepteren dat hij een chronische aandoening heeft. De aard van de
aandoening was meteen duidelijk en het beloop is mild (geen ernstige complicaties
te verwachten, matige progressie). De onderzoeksgegevens kunnen dus inderdaad
worden gebruikt om een typologie van consultsituaties te ontwikkelen.
3.4.2 De methode
Voor het onderzoek zijn tien semi-gestructureerde interviews afgenomen en ge-
analyseerd. Daarbij is gewerkt volgens de uitgangspunten van de grounded the-
ory.96 Daarmee is het mogelijk geweest om toegang te krijgen tot de rijkdom aan
informatie over de dagelijkse praktijk en een aanzet te geven tot een theorie* rond
vroege consulten met chronisch zieken.
Het aantal interviews dat is afgenomen heeft gevolgen gehad voor de uit-
komst van het onderzoek. In de eerste plaats is de onderzoeksvraag aangepast en
beperkt de analyse zich tot de cyclus van vroege consulten. Wat de kenmerken zijn
van late consulten (consulten met patiënten bij wie de ziekte al langdurig bestaat)
valt daardoor buiten het bestek van dit onderzoek. In de tweede plaats is het be-
schreven model onvolledig, doordat niet alle variatiebronnen en hun invloed zijn
geëxploreerd. Met name geldt dat voor de variatie die veroorzaakt wordt door de
plek in de gezondheidszorg en door de dokter. Voor verdere ontwikkeling van een
theorie is het ook nodig om de bevindingen uit dit onderzoek te toetsen aan en aan
te vullen met resultaten uit verwant onderzoek.96 Deze stap is nu nog achterwege
gelaten.
3.4.3 Vervolgonderzoek
Voor vervolgonderzoek zijn meerdere lijnen uit te zetten waarvan er hier drie kort
besproken worden:
1 Verder ontwikkelen en toetsen van het model voor consulten met chronisch
zieken.
2 Verder ontwikkelen en toetsen van een typologie voor consulten met chro-
nisch zieken.
3 Onderzoek naar de bruikbaarheid van deze typologie voor de onderwijsprak-
tijk.
Om het model rond de vroege consulten met chronisch zieken verder uit te wer-
ken, is nader onderzoek nodig naar de gevonden variabelen en hun invloed op
vorm en inhoud van consulten. Gezien het stadium waarin het model zich bevindt,
ligt het voor de hand om daarbij verder te gaan met semi-gestructureerde inter
—————
* “A set of  well developed concepts related through statements of relationship, which together
constitute an integrated framework that can be used to explain or predict phenomena.”96
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views en grounded theory.* Is het model voor deze fase van consulten eenmaal
verder gecompleteerd dan komen ook andere onderzoeksvragen en -technieken in
aanmerking, zoals bijvoorbeeld observaties in de praktijk en focusgroeponderzoek.
Daarbij ligt het voor de hand om de vraag te beantwoorden naar overeenkomsten
en verschillen met de late consulten met chronisch zieken en om de aard van de
invloeden van de gevonden variatiebronnen nader te onderzoeken.
Eerder werd vastgesteld dat het model van vroege consulten met chro-
nisch zieken gebruikt kan worden voor het ontwikkelen van een typologie van
consultsituaties. Door het afnemen van interviews en het werken volgens de
grounded theory heeft die typologie een hoge mate van validiteit. Daarmee staat
echter nog niets vast over de frequentie waarin zich de verschillende consultsitua-
ties voordoen of de mate waarin ze door artsen als lastig worden ervaren. Om
daarover uitspraken te kunnen doen is verder onderzoek nodig. Daarbij kan wor-
den gedacht aan onderzoekstechnieken zoals het turven van het voorkomen van de
verschillende consultsituaties in de dagelijkse praktijk en het laten beoordelen van
(delen van) de typologie door een panel van artsen.
In de inleiding van dit hoofdstuk is besproken dat er na het opstellen van
een typologie nog een weg te gaan is vóór vaststaat welke consultsituaties ook
relevant zijn als eindterm voor medisch onderwijs (blz. 49). Eén aspect daarvan is
onderzoek naar de vorm waarin een typologie het meest bruikbaar is om als eind-
term richting te kunnen geven aan de ontwikkeling van onderwijs. De mate van
detaillering die nu is bereikt (zie tabel 11) lijkt daarvoor te groot en levert formu-
leringen op die eerder geschikt zijn als doel voor een individuele training. Verdere
ontwikkeling is nodig om een vorm te vinden voor een typologie van werkzaam-
heden die voldoende gedetailleerd is om richting te geven aan onderwijsontwikke-
ling, maar niet leidt tot een te omvangrijke opsomming.
—————
* Het aantal interviews dat daarvoor moet worden afgenomen is afhankelijk van het mo-
ment dat ‘theoretische saturatie’ wordt bereikt.96 Dat wil zeggen dat volgende interviews
geen gezichtspunten opleveren die aanleiding geven om het ontwikkelde model wezenlijk
aan te vullen of te verfijnen. Vaak zal het aantal interviews echter beperkt worden door-
dat er een limiet is aan de tijd en het geld die geïnvesteerd kunnen worden. 
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4 STAGES IN DE BEROEPSVOORBEREIDING OP
CONTACTEN MET CHRONISCH ZIEKEN 
4.1 INLEID ING EN ONDERZOEKSVRAAG
In hoofdstuk 1 is de problematiek geïntroduceerd die er bestaat rond de functie
van stages* in de beroepsvoorbereiding (blz. 5). Daarbij is ook geconstateerd dat
binnen het medisch onderwijs nog weinig bekend is over het leren tijdens stages.
Het wordt wel beschreven als een onderwijskundige “witte plek op de landkaart”
of “black box”.14,99 Naar aanleiding daarvan is de derde hoofdvraag van dit proef-
schrift geformuleerd: Hoe kunnen studenten geneeskunde tijdens stages adequaat
worden voorbereid op hun contacten met chronisch zieken?
Stages spelen bij de beroepsvoorbereiding een cruciale rol. Tijdens stages
vindt de daadwerkelijke confrontatie van studenten plaats met de praktijk van de
patiëntenzorg. Tijdens hun stages moeten ze proberen om alle eerder opgedane
kennis, vaardigheden en professioneel gedrag te integreren tijdens het uitvoeren
van hun werkzaamheden. In de loop van opeenvolgende stages wordt er verwacht
dat ze die werkzaamheden in toenemende mate zelfstandig – onder supervisie –
uitvoeren. Aan het eind van hun laatste stage zijn ze gereed voor hun beroepsaan-
vang in één van de vervolgopleidingen. De derde hoofdvraag heeft betrekking op
de onderwijskundige vormgeving van deze cyclus van opeenvolgende stages, spe-
cifiek gericht op contacten met chronisch zieken.
Bij de beantwoording van de vraag is de internationale medisch onder-
wijskundige literatuur niet behulpzaam. De literatuursearch die in hoofdstuk 1
werd beschreven (blz. 20) leverde vijftig artikelen op over medisch onderwijs rond
chronisch zieken. Zestien daarvan bevatten een beschrijving van programmaon-
derdelen rond chronisch zieken met een somatische aandoening. Vijf van deze
zestien hebben betrekking op de co-assistentschappen.100-104 In geen daarvan wordt
aandacht besteed aan een cyclus van opeenvolgende stages, in alle vijf wordt een
geïsoleerde onderwijsactiviteit binnen één medische discipline beschreven.
Ook in de algemene medisch onderwijskundige literatuur ontbreken be-
schrijvingen van concrete stageprogramma’s waarin elke stage de studenten de
gelegenheid biedt om disciplineoverstijgende werkzaamheden op een hoger niveau
te leren beheersen.† Daarmee lijkt het erop dat binnen de medische onderwijskun-
de nog geen weg gevonden is om de paradox op te lossen die inherent is aan de
beroepsvoorbereiding tijdens de studie geneeskunde: studenten in staat stellen om
in een cyclus van disciplinegebonden stages disciplineoverstijgende doelen te
—————
* In dit hoofdstuk wordt het woord co-assistentschap(pen) alleen gebruikt om te refereren aan de
stages in de bestaande curricula geneeskunde.
† Er werd geen enkele relevante verwijzing gevonden bij een search in MEDLINE over de peri-
ode 1966 najaar september 2002 met als trefwoorden de MESH-headings ‘clinical-clerkship/
all subeadings’ en ‘longitudinal’ in het abstract.
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realiseren. In dit hoofdstuk wordt een aanzet gegeven om op dat gebied een theo-
retisch kader te formuleren. De onderzoeksvraag daarbij luidt: aan welke voor-
waarden dient een cyclus van opeenvolgende stages te voldoen om studenten de
gelegenheid te bieden om zich adequaat voor te bereiden op de disciplineoverstij-
gende aspecten van hun contacten met chronisch zieken?
4.2 MET HODE EN OPZET
Het ontbreken van een onderwijskundig kader rond het leren in stages leidt tot een
analytisch-theoretische opzet van dit hoofdstuk. Gestart wordt met een analyse van
de doelen die met stages worden beoogd. Om studenten de gelegenheid te bieden
die doelen te realiseren, moet een cyclus van stages aan voorwaarden voldoen. Die
worden afgeleid uit wat bekend is over leerprocessen in het algemeen en uit on-
derzoek naar leren tijdens stages. Deze voorwaarden worden ten slotte gebruikt in
een ontwerp voor een stageprogramma.
4.3 PROBLEEMANA LYSE:  WAAROP MOET EN ST UDENT EN
ZICH VOOR KUNNEN BEREIDEN?
In hoofdstuk 1 is besproken dat doelstellingen richtinggevend zijn voor de inhoud
en de opbouw van een onderwijsprogramma en dat ze bepalend zijn voor de keuze
van de didactische vormgeving (blz. 5). Als eerste stap bij de beantwoording van
de onderzoeksvraag zal daarom in deze paragraaf worden geanalyseerd welke
disciplineoverstijgende doelen rond chronisch zieken studenten in een opeenvol-
ging van stages moeten kunnen realiseren. Dat gebeurt in twee stappen. Gestart
wordt met het formuleren van een mission statement rond chronisch zieken dat
weergeeft welk doel er wordt nagestreefd. Dit mission statement wordt vervolgens
vertaald naar de inhoud van een curriculum.
4.3.1 Mission statement
In hoofdstuk 2 zijn in lijn met de opzet van Raamplan 1994 en 2001 eindtermen
beschreven voor het onderwijs rond chronisch zieken (blz. 30 en bijlage I, blz.
121). In hoofdstuk 3 is nader ingegaan op de werkzaamheden waarop studenten
zich moeten kunnen voorbereiden (blz. 49). De eindtermen vormen een beschrij-
ving van kennis, vaardigheden en professioneel gedrag waarover studenten aan het
eind van de opleiding moeten kunnen beschikken. Deze eindtermen zijn samen-
vattend beschreven in de eindrapportage over het project Onderwijs Rond Chro-
nisch Zieken in Curriculum 2000.2 Het onderzoek naar consulten met chronisch
zieken in hoofdstuk 3 heeft twee aanvullende inzichten opgeleverd.
1 ‘Het’ consult bestaat niet. Vorm en inhoud van consulten variëren aanzienlijk.
De interviews laten zien dat dit gebeurt op basis van vier factoren.
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2 Individuele consulten zijn geen geïsoleerde activiteiten, maar maken onder-
deel uit van werkzaamheden waarbinnen ze zijn ingebed.
De samenvattende beschrijving van de eindtermen en beide aanvullende inzichten
zijn samengevoegd tot onderstaand mission statement voor de beroepsvoorberei-
ding op contacten met chronisch zieken.*
In contact met chronisch zieken zijn studenten geneeskunde die in Groningen
zijn opgeleid in staat om samen met een patiënt te inventariseren welke actuele
problemen er op lichamelijk, psychosociaal en maatschappelijk gebied bestaan,
wat de voorgeschiedenis daarvan is en welke gevolgen deze problemen hebben
voor het dagelijks leven van de patiënt. Ze zullen in overleg met de patiënt dia-
gnostische en therapeutische doelen vaststellen en dit doen in het licht van de
zich ontwikkelende ziekte en de adaptatie van de zieke aan diens leven met een
chronische aandoening. Omdat genezen vaak uitgesloten is, hebben de doelen
veelal betrekking op de verbetering van de door de patiënt ervaren kwaliteit van
leven op korte en lange termijn.
Bij hun werk kunnen studenten de kennis en ervaring van de patiënt ac-
cepteren en waarderen en kunnen zij zonodig overleggen en samenwerken met
familieleden en vrienden van de patiënt en met andere (professionele) zorgverle-
ners. Door deze werkwijze leggen zij de basis voor een langdurige functionele
arts-patiënt relatie.2
Ze kunnen hun werkzaamheden naar vorm en/of inhoud aanpassen aan
de verschillen die tussen patiënten bestaan en aan de kenmerkende verschillen
die binnen en tussen aandoeningen bestaan in presentatie en beloop. Ze zijn zich
bewust van de invloed van hun eigen persoon op vorm en inhoud van consulten
en gaan daarmee adequaat om in het belang van de patiënt en hun naasten.
Studenten zijn in staat hun werkzaamheden op deze manier te verrich-
ten tijdens het houden van een spreekuur, het werk als zaalarts en tijdens dien-
sten. Bij multi- en interdisciplinaire samenwerking kunnen zij de verschillende
rollen vervullen die een arts daarin kan hebben. Ze kunnen deze werkzaamheden
zowel verrichten binnen de context van de eerste-, als de tweede- en de derde-
lijns zorg.
4.3.2 Van mission statement naar inhoud
Aan het eind van het laatste studiejaar moeten studenten in staat zijn om te vol-
doen aan de eisen die het mission statement stelt. Om dat te kunnen, zullen ze de
—————
* De eindtermen uit hoofdstuk 2 zijn tot stand gekomen in een consensusprocedure. Voor de
aanvullingen uit hoofdstuk 3 geldt dat niet. Het mission statement zoals het hier is geformu-
leerd, moet gezien worden als voorbeeld. Het is het aanknopingspunt voor de verdere overwe-
gingen in dit hoofdstuk.
De samenvatting van de eindtermen is in cursief gezet, de aanvullingen in romein.
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gelegenheid moeten krijgen om zich kennis, vaardigheden en professioneel gedrag
eigen te maken en bij het uitvoeren van hun werkzaamheden te integreren. Daarbij
zullen ze zich bekwamen op het terrein van:
1 biomedische aspecten van chronische aandoeningen;
2 psychosociale en maatschappelijke gevolgen van chronische aandoeningen;
3 consulten met chronisch zieken en de variatie tussen consulten;
4 het integreren van werkzaamheden.
Biomedische aspecten van chronische aandoeningen. Bij hun afstuderen beschik-
ken studenten over kennis en vaardigheden rond de biomedische aspecten van
aandoeningen. Het is in eerste instantie deze expertise waarvoor artsen worden
geconsulteerd door patiënten.
Psychosociale en maatschappelijke gevolgen. Ook op het gebied van psychosoci-
ale en maatschappelijke gevolgen van chronische aandoeningen beschikken stu-
denten bij hun afstuderen over kennis en vaardigheden. De noodzaak daartoe
wordt onderstreept door de resultaten uit de enquête onder afgestudeerden (blz.
41) en de resultaten van de interviews (blz. 67). De aanvullende eindtermen rond
chronisch zieken (blz. 121) geven een overzicht van wat er op dit gebied aan de
orde moet worden gesteld in een curriculum.
Consulten met chronisch zieken en de variatie tussen consulten. Studenten zijn
aan het eind van hun studie in staat tot consulten met chronisch zieken. Daarin
zullen ze hun kennis, vaardigheden en professioneel gedrag integreren. Vorm en
inhoud van de consulten kunnen ze aanpassen aan de variatie tussen consulten die
om verschillende redenen bestaat:
- De verwerkingsprocessen die optreden als iemand een chronische aandoening
krijgt verlopen in fases en kunnen zich herhaaldelijk voordoen.94
- Er bestaat variatie in de manier waarop patiënten reageren op het krijgen van
een chronische aandoening en de gevolgen daarvan (blz. 67).
- Op het gebied van ontstaan en beloop en op het gebied van aard en ernst van
de gevolgen zijn er niet alleen verschillen tússen aandoeningen, maar ook
bínnen dezelfde aandoening, (blz. 67).
Integreren van werkzaamheden. Aan het eind van hun studie zullen studenten
geleerd hebben om hun werkzaamheden op verschillende manieren te integreren. 
- Geïsoleerde werkzaamheden – zoals individuele consulten – kunnen ze uit-
voeren binnen grotere verbanden – zoals het werken als zaalarts en het houden
van spreekuren op de polikliniek of in de huisartspraktijk.
- Ze kunnen hun eigen werkzaamheden uitvoeren in samenwerking met ande-
ren. Binnen de context van de gezondheidszorg – eerste, tweede of derde lijn
– zal elke positie specifieke verantwoordelijkheden en werkwijzen met zich
meebrengen en zijn er verschillen in de samenwerkingsrelaties met medici,
verpleegkundigen en paramedici.
In de volgende paragraaf wordt ingegaan op de voorwaarden waaraan stages moe-
ten voldoen om studenten de gelegenheid te bieden het gewenste eindniveau te
realiseren.
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4.4 VAN INHOUD NAAR VORMGEVING:  ONDERWIJSKUNDIG
KADER
Voor stages in de beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde is geen on-
derwijskundig kader beschikbaar. Wel is er kennis voorhanden over de manier
waarop studenten zich in de loop van de tijd ontwikkelen tot medisch expert en
over het aanleren van complexe taken. Bovendien is er rond het (hoger) beroeps-
onderwijs intensief onderzoek gedaan naar leren in en door stages. In deze para-
graaf worden op basis daarvan voorwaarden geformuleerd waaraan stages zouden
moeten vodoen.
4.4.1 Zelfstandigheid als einddoel
In het mission statement zijn alle doelen geformuleerd op het niveau van zelfstan-
dig uitvoeren van werkzaamheden. Dat is in overeenstemming met het Raamplan
en ook met de praktijk. Na hun artsexamen gaan studenten aan het werk en ze
krijgen bij een groot deel van hun werkzaamheden alleen supervisie op afstand en
regelmatig alleen op afroep.
Zelfstandig werken kent gradaties. Er bestaan grote verschillen tussen
degene die net begint met het uitoefenen van een beroep en degene die dat al ja-
renlang doet.* In de ontwikkeling die iemand op dit gebied doormaakt kunnen
fases worden onderscheiden. In de literatuur wordt bijvoorbeeld een onderverde-
ling in vijf ontwikkelingsniveaus gehanteerd: de nieuweling, de gevorderd begin-
ner, de competente beroepsbeoefenaar, de ervaren beroepsbeoefenaar en de
expert.105 Studenten zullen zich aan het eind van de studie bevinden op het niveau
van de nieuweling of de gevorderde beginner. Dat ze pas aan het begin van hun
ontwikkeling tot expert staan, neemt niet weg dat ook van nieuwelingen in het vak
al een grote mate van zelfstandigheid wordt gevraagd bij het uitvoeren van com-
plexe taken. Studenten moeten aan het eind van hun studie in staat zijn om bij hun
contacten met chronisch zieken kennis, vaardigheden en professioneel gedrag te
integreren, terwijl ze doelgericht werkzaamheden uitvoeren binnen de context van
bijvoorbeeld een afdeling of polikliniek, in een huisartsenpraktijk of in een instel-
ling voor sociale geneeskunde. Om dat te kunnen, moeten ze leren om deeltaken
uit te voeren op het terrein van diagnostiek, behandeling en begeleiding. Dat
moeten ze niet alleen kunnen op biomedisch terrein, maar ook op psychosociaal en
maatschappelijk terrein. Bovendien moeten ze leren om daarbij rekening te houden
met variatie binnen en tussen ziekten en patiënten en moeten ze leren om optimaal
gebruik te maken van hun eigen persoonlijkheid. Ten slotte moeten ze leren om dit
te doen binnen de randvoorwaarden die bestaan op een afdeling en een polikliniek.
—————
* In het Raamplan wordt dit bij de introductie op de Algemene Eindtermen ook aangegeven:
“Het woord ‘eindtermen’ betekent in dit hoofdstuk meer ‘na te streven doelen’. Voor veel van
de in dit hoofdstuk genoemde omschrijvingen geldt weliswaar dat in de opleiding tot arts een
eerste aanzet gegeven moet worden deze te bereiken maar dat in de latere beroepsuitoefening
de doelstellingen verder tot ontwikkeling moeten komen. Van een echt ‘eind’ is dus geen spra-
ke."3
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Dit einddoel hoeven studenten pas te bereiken aan het eind van hun zesde
studiejaar bij de afronding van hun laatste stage. Alles wat daaraan vooraf gaat
hoort een bijdrage te leveren aan het bereiken van dit einddoel. Er zijn verschil-
lende overwegingen die het aannemelijk maken dat het studenten alleen zal lukken
om dit doel te realiseren als ze de gelegenheid krijgen om gedurende langere tijd
binnen de setting van één medische discipline te werken. De argumenten daarvoor
worden ontleend aan wat uit de cognitieve psychologie bekend is over de ontwik-
kelingsgang van novice tot expert en over het aanleren van complexe taken.
Vertrouwdheid op biomedisch terrein: van novice naar expert
De cognitieve psychologie heeft veel kennis opgeleverd over wat een medisch
expert tot expert maakt en hoe iemand zich tot expert ontwikkelt.18,106,107 Kenmer-
kend voor experts is dat ze al op basis van beperkte informatie komen tot veelal
correcte hypotheses over de oorzaak van klachten en verschijnselen bij patiënten.
Daar komt meestal geen bewust redeneerproces bij aan te pas, de hypotheses die-
nen zich ‘gewoon’ aan. Op goede gronden wordt verondersteld dat experts dit
vermogen bezitten doordat ze rond specifieke ziektebeelden in hun geheugen een
uitgebreid semantisch netwerk hebben opgebouwd. In een semantisch netwerk zijn
alle concepten opgeslagen en verbonden die samenhangen met een specifiek ziek-
tebeeld, lopend van bijvoorbeeld klinische verschijningsvormen en psychosociale
gevolgen tot basale fysiologische en cellulaire processen. In het netwerk zijn ook
de ervaringen opgenomen die zijn opgedaan tijdens voorgaande confrontaties met
patiënten met dezelfde ziekte. Door dit semantisch netwerk bestaat het diagnos-
tisch proces van experts doorgaans niet uit een creatief proces van probleemoplos-
sen, maar uit de onmiddellijke activering van het netwerk die leidt tot herkenning
van de situatie.18 Bewust redeneren treedt pas weer op wanneer experts worden
geconfronteerd met ongerijmdheden of met een probleem dat niet meteen eendui-
dig te beoordelen valt.
Het verwerven van expertise is een tijdrovend proces met een centrale rol
voor uitgebreide, langdurige en actieve betrokkenheid bij de problematiek die zich
binnen één vakgebied voordoet.108 Daarbij zal de novice veelvuldig gebruik moe-
ten maken van bewust en actief redeneren om de voorkomende problematiek te
analyseren en op te lossen. Door deze inspanningen zal zich gaandeweg een steeds
uitgebreider en rijker semantisch netwerk ontwikkelen. De novice ontwikkelt zich
tot expert. Een belangrijke waarneming die samenhangt met de manier waarop
semantische netwerken zich ontwikkelen, is dat expertise gebonden is aan een
specifiek vakgebied.* Een expert binnen het ene vakgebied is niet automatisch een
expert binnen een ander vakgebied.109
Voor het onderwijs betekent het voorgaande dat studenten geconfronteerd
—————
* Wat hier beschreven wordt, vormt ook een verklaring voor de casusspecificiteit die bekend is
uit het toetsen van vaardigheden. Daarmee wordt bedoeld dat de resultaten die iemand boekt
bij de confrontatie met het ene probleem, maar een beperkte voorspellende waarde hebben ten
opzichte van de prestaties bij een ander probleem. De aan- of afwezigheid van semantische
netwerken vormt daarvoor een logische verklaring.
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moeten worden met meerdere manifestaties van dezelfde ziekte om rond die ziekte
een begin van een semantisch netwerk te ontwikkelen. Kijken hoe een ander het
aanpakt, is daarbij niet voldoende. Om een semantisch netwerk te ontwikkelen
zullen ze zelf de problematiek moeten analyseren. Daarbij reactiveren ze het se-
mantisch netwerk ‘in ontwikkeling’ dat ze al bezitten. Deze reactivering en toe-
passing zorgt ervoor dat het daarna sterker in het geheugen wordt gegrift.110
Binnen een enkele medische discipline gaat het niet om één ziektebeeld,
maar om een groot aantal. In de preklinische fase komen studenten niet in aanra-
king met meerdere manifestaties van al deze ziekten. Dat gebeurt pas tijdens sta-
ges, als ze in de praktijk worden geconfronteerd met de variatie in klinische
problematiek die zich binnen één medische discipline kan voordoen. Pas dan start
de ontwikkeling van de semantische netwerken die nodig zijn om binnen die speci-
fieke medische discipline te kunnen werken. Om op biomedisch terrein binnen één
medische discipline zover te komen dat niet bij elke volgende patiënt opnieuw
bewust over elk aspect van het probleem hoeft te worden nagedacht, moeten stu-
denten de problematiek van een flink aantal patiënten zelfstandig geanalyseerd en
verwerkt hebben. Dat kost tijd. Een zekere mate van zelfstandigheid rond de bio-
medische aspecten van de werkzaamheden kan daarom alleen bereikt worden tij-
dens stages van langere duur binnen dezelfde medische discipline.
Aanleren van complexe taken
Bij de bespreking van de ontwikkeling van novice tot expert is van consulten al-
leen het cognitieve proces op biomedisch terrein aan de orde gekomen. Zoals eer-
der is beschreven moeten studenten ook leren om mogelijke problematiek te
onderkennen en analyseren die bestaat op psychosociaal en maatschappelijk ter-
rein. Dat moeten ze leren te doen in consulten waarbij ze gebruik maken van vaar-
digheden op communicatief, affectief en motorisch terrein en waarbij ze allerlei
deeltaken uitvoeren en integreren. Consulten nemen een centrale plaats in binnen
de beroepsvoorbereiding, maar het palet van werkzaamheden waarop studenten
zich voor moeten kunnen bereiden is veel breder (blz. 76). Bij al deze werkzaam-
heden gaat het om complexe taken* die studenten zich eigen moeten maken. Van-
uit de cognitieve psychologie is bekend dat het aanleren van complexe taken een
grote mentale inspanning vergt.111 Het vereist bewuste aandacht die beslag legt op
het werkgeheugen. Daarvan is de capaciteit beperkt, wat tot gevolg heeft dat het
niet goed mogelijk is om tegelijkertijd meerdere taken uit te voeren die ieder aan-
dacht vergen. De meeste mensen lukt het daarom bijvoorbeeld niet om tegelijker-
tijd naar een boeiende film te kijken én een telefoongesprek te voeren, zonder de
draad in een van beide kwijt te raken.
—————
* Een taak is complex als het voor de uitvoering ervan noodzakelijk is om verschillende vaar-
digheden flexibel te coördineren en de situatie waarin dat gebeurt steeds weer anders is. Er is
sprake van integratie van cognitieve, motorische en affectieve aspecten en een combinatie van
routinematige en niet-routinematige handelingen.134 De werkzaamheden zoals die eerder wer-
den gedefinieerd (blz. 14) kunnen gezien worden als complexe taken.
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Op den duur raken ook complexe taken – deels – geautomatiseerd, zoals
blijkt uit de ontwikkeling van novice tot expert. Cognitieve processen die – deels
– geautomatiseerd zijn, leggen geen beslag meer op het werkgeheugen. Ze vinden
plaats in andere delen van de hersenen. In het werkgeheugen blijft pas dan weer
ruimte over voor andere taken die de bewuste aandacht opeisen. Zo denken erva-
ren autorijders, in tegenstelling tot beginners, niet meer na over het gebruik van
gas-, rem- en koppelingspedaal en de versnelling. Dat gaat automatisch en daar-
door kunnen ze tegelijkertijd rijden, het verkeer in de gaten houden en een gesprek
voeren met hun passagiers, iets dat voor een beginner lastig is.
De beperkte capaciteit van het werkgeheugen heeft ook tot gevolg dat het
niet mogelijk is om tegelijkertijd verschillende complexe taken te leren. Voor de
doelgerichtheid en doelmatigheid van een onderwijsprogramma is het daarom van
belang om zorgvuldig te zorgen voor een beperking van het aantal nieuwe taken
dat in een bepaalde periode bewuste aandacht vergt. Een tweede aspect dat van
belang is, is dat men er voor zorgt dat er zo min mogelijk mentale energie besteed
hoeft te worden aan zaken die niet in direct verband staan met het leerdoel.111
Bij stages zullen studenten zich allereerst vertrouwd moeten maken met
de disciplinegebonden werkzaamheden en de daarvoor noodzakelijke kennis en
vaardigheden op biomedisch, psychosociaal en maatschappelijk terrein. De kern
van deze werkzaamheden wordt gevormd door de consulten. Pas langzamerhand
zal er bewust aandacht kunnen worden besteed aan de andere aspecten van het
takenpakket. Ook dit perspectief leidt tot de noodzaak van langere stages binnen
dezelfde medische discipline. Alleen dan krijgen studenten de kans om in hun
werk routines te ontwikkelen die hen in staat stellen hun aandacht successievelijk
op alle aspecten van hun werkzaamheden te richten (zie ook figuur 4, blz. 83). 
Duur van de stages
De huidige co-assistentschappen variëren in lengte.15 Voor langere co-assistent-
schappen geldt echter dat ze veelal weer zijn opgedeeld in kortere stages op ver-
schillende afdelingen en poliklinieken. Per saldo lopen studenten daardoor tijdens
hun co-assistentschappen veel stages die slechts enkele weken duren. Gezien het
voorgaande mag daarvan niet veel meer verwacht worden dan dat studenten zich
binnen een medische discipline oriënteren en kennis maken met het bijbehorende
biomedische terrein. Van de andere aspecten van de beroepsvoorbereiding en groei
naar zelfstandigheid mag niet veel worden verwacht. Langere stages dienen dat
doel beter. Hoe lang die stages moeten duren is een vraag die veel lastiger te be-
antwoorden is. Onderwijskundig gezien wordt de noodzakelijke duur van stages
bepaald door de tijd die studenten nodig hebben om de doelen te realiseren die met
een stage worden beoogd. Eerder is vastgesteld dat de doelen uit het Raamplan
niet systematisch zijn vertaald naar de co-assistentschappen (blz. 11). Daardoor
kan niet (via toetsing van het eindresultaat) worden geëvalueerd hoeveel tijd het
studenten kost om een toereikend eindniveau te bereiken. Onderzoek naar de
noodzakelijke lengte van stages ontbreekt dan ook. Vooralsnog zal het daarom bij
afwegingen over de lengte van stages gaan om verdedigbare keuzes op basis van
wat wél bekend is. Behalve hetgeen uit de cognitieve psychologie bekend is, kun-
nen daarvoor de huidige keuze-co-assistentschappen als uitgangspunt worden
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genomen. Bij de visitatie van 1997 was de duur daarvan gemiddeld 9,5 week.15
Het karakter van keuzeco-assistentschappen is vooral gericht op het onder supervi-
sie functioneren als zaalarts met een beperkt aantal patiënten. Als uitvloeisel van
het mission statement krijgt het zelfstandig functioneren een bredere invulling dan
alleen die van zaalarts (blz. 76). Met name is daaraan het houden van spreekuren
toegevoegd, het hanteren van variatie tussen consulten en het kunnen functioneren
in de noodzakelijke samenwerkingsverbanden. Al met al lijkt het waarschijnlijk
dat het studenten alleen zal lukken om deze doelen te realiseren in stages van vier
tot zes maanden. 
4.4.2 Stages: aanvullende voorwaarden
Naast de noodzakelijke duur zijn er een aantal andere zaken die in overweging
genomen moeten worden vóór een ontwerp kan worden geschetst van een cyclus
van stages waarin studenten zich adequaat kunnen voorbereiden op contacten met
chronisch zieken. Daarvan komen aan de orde:
- het verschil tussen beroepsvoorbereiding en beroepsoriëntatie;
- beroepsvoorbereiding en samenwerking;
- het bevorderen van transfer tussen stages;
- het beoordelen van studenten.
Beroepsvoorbereiding versus beroepsoriëntatie
Tot nu toe zijn stages alleen besproken vanuit het perspectief van beroepsvoorbe-
reiding. Daarmee kan niet worden volstaan voor de overwegingen over de noodza-
kelijke duur en het noodzakelijke aantal stages. Stages vervullen niet alleen een
beroepsvoorbereidende functie, maar ook een beroepsoriënterende. Het zijn de
twee hoofdfuncties van co-assistentschappen zoals die in 1990 werden gesigna-
leerd in het eindrapport van het Beleidsgericht Onderzoek Co-assistentschappen.9
De beroepsoriëntatie moet studenten een brede blik bieden op de geneeskunde en
de gezondheidszorg. Daarmee wordt hen de gelegenheid geboden om zich grondig
te oriënteren op de beroepsmogelijkheden die er na het afstuderen zijn. Zo kunnen
ze een weloverwogen keuze maken voor een vervolgopleiding. 
Beroepsoriëntatie en beroepsvoorbereiding stellen verschillende eisen aan
stages. Bij beroepsoriëntatie kan het accent liggen op meekijken en kunnen de
stages kort zijn. Voor de beroepsvoorbereiding moet het accent liggen op meewer-
ken en kan niet – zie eerder – met korte stages worden volstaan. Beroepsoriëntatie
kan natuurlijk ook bereikt worden door studenten mee te laten werken. Als daar-
mee de beroepsvoorbereiding niet wordt gediend, lijkt dat echter een inefficiënt
gebruik van studietijd, patiënten en docenten. Dat neemt niet weg dat beide func-
ties weloverwogen kunnen worden verenigd in één stage. In een opeenvolging van
stages lijkt dat zelfs voor de hand te liggen. Daarbij hebben kortere, vroege stages
ook een beroepsoriënterende functie en langere, latere stages vrijwel uitsluitend
een beroepsvoorbereidende. Om studenten in een dergelijke cyclus van stages
daadwerkelijk de gelegenheid te bieden tot een weloverwogen keuze voor een
vervolgopleiding, moeten ze wel steeds meer vrijheid krijgen om zelf te kiezen
binnen welke medische discipline zij hun stage willen lopen. Van de stage waar
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mee de studie wordt afgesloten, wordt op de hier beschreven opzet de beroepsori-
enterende functie geminimaliseerd. Niet meer dan een laatste check of aan de
verwachtingen wordt voldaan.*
Beroepsvoorbereiding en brede oriëntatie op de gezondheidszorg
Vanuit de noodzaak tot samenwerking heeft een brede oriëntatie op de gezond-
heidszorg ook een beroepsvoorbereidende kant. Bij de zorg voor veel patiënten –
en zeker bij de zorg rond chronisch zieken – zijn artsen uit meer dan één medische
discipline betrokken.† Dat betekent dat er frequent situaties zijn waarbij met ande-
re medici moet worden samengewerkt en/of zich situaties voordoen waarbij infor-
matie over een patiënt moet worden ingewonnen of overgedragen.
Als basis voor goede samenwerking geldt dat men in elk geval een beeld
moet hebben van elkaars deskundigheden, werkwijzen en taakopvattingen. Vanuit
het oogpunt van samenwerking met andere medici en uitwisseling van informatie
lijken de medische beroepen op dat gebied te verdelen te zijn in drie sectoren:
huisartsgeneeskunde, ziekenhuisgeneeskunde en sociale geneeskunde. De inter-
views in hoofdstuk 3 (blz. 49) laten zien dat er bij het werk rond chronisch zieken
karakteristieke verschillen bestaan tussen de huisartsgeneeskunde en de zieken-
huisgeneeskunde. Tussen de ziekenhuisgeneeskundige disciplines bestaan veel
meer overeenkomsten in taakopvattingen en werkwijzen. De sociaal geneeskundi-
ge disciplines bevinden zich buiten de curatieve patiëntenzorg en zullen alleen al
daardoor verschillen ten opzichte van de disciplines uit beide andere sectoren.
Een chronisch zieke heeft al snel te maken met artsen uit alle drie de
sectoren. Een arts die binnen een van de sectoren werkzaam is, heeft ook al snel
met collega’s uit de andere sectoren te maken. Vanuit dit perspectief is het nodig
om grondige kennis te bezitten over het werken binnen de drie sectoren en erva-
ring op te doen met de kenmerkende verschillen daartussen. Om dat doel te reali-
seren zijn dan drie stages nodig.
Bevorderen van transfer
Bij een cyclus van stages, zoals de huidige co-assistentschappen, zullen studenten
in elke stage op een hoger niveau functioneren. Het eerdere gegeven voorbeeld
rond statussen van patiënten illustreert dat (blz. 12). Studenten zijn in staat om
kennis en vaardigheden die ze binnen een specifieke context hebben opgedaan
opnieuw toe te passen binnen een andere context. Op basis van de eerder opgedane
ervaringen passen ze die kennis en ervaring in de nieuwe context ook effectiever
en efficiënter toe. Binnen de onderwijskunde valt dit onder het begrip trans-
fer.112,113 Daarmee wordt gedoeld op de vertaling van kennis naar vaardigheden en
van vaardigheden naar praktijksituaties. Transfer verloopt niet altijd soepel en
—————
* Een variant daarop vormen de studenten die al zeker weten in welke richting zij zich willen
specialiseren. Zij kunnen ook bewust kiezen voor een afsluitende stage in een vakgebied waar-
van zij aannemen dat het relevant is voor hun vervolgopleiding. De student die zeker weet dat
hij psychiater wil worden kan bijvoorbeeld voor een stage neurologie kiezen en vice versa.
† Een fraaie beschrijving daarvan, met consequenties voor medisch onderwijs, wordt door Van
Rossum gegeven in diens oratie.6
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vlekkeloos. Bekend zijn bijvoorbeeld de problemen die studenten geneeskunde
ondervinden bij de transfer van kennis en vaardigheden naar werkzaamheden in de
co-assistentschappen.114 Ook tussen stages vindt transfer plaats van kennis, vaar-
digheden en professioneel gedrag. Wat overdraagbaar (transferabel) is van de ene
stage naar de andere, wordt bepaald door de mate van overeenkomst tussen de
werkzaamheden binnen verschillende medische disciplines.115 Naarmate er grotere
overeenkomsten zijn – de werkzaamheden meer een disciplineoverstijgend karak-
ter hebben – zullen de mogelijkheden tot transfer groter zijn. Figuur 4 geeft een
schets van de transfer van disciplinegebonden en disciplineoverstijgende werk-
zaamheden zoals die theoretisch tussen stages verwacht kan worden. Bij de schets
is rekening gehouden met de eerder getrokken conclusie dat in stages in eerste
instantie disciplinegebonden leereffecten op zullen treden (blz. 80).









stage 1 stage 2 stage 3
Welke elementen zijn transferabel? Op blz. 75 is een overzicht gegeven van de
vier terreinen waarop studenten zich moeten kunnen bekwamen om goed voorbe-
reid te zijn op contacten met chronisch zieken. Daarvan wordt hier besproken
welke elementen daaruit tussen stages beter of minder goed transferabel zijn.
Biomedische aspecten van chronische aandoeningen. Vanuit het perspectief van
de beroepsuitoefening lijken de transferabele elementen op biomedisch terrein
beperkt te zijn. Het is juist dit terrein dat medische disciplines van elkaar onder-
scheidt. De internist bezit expertise op andere terreinen dan bijvoorbeeld een der-
matoloog of chirurg. Deze verschillen worden ook bevestigd door het onderzoek
onder novicen en experts waaraan eerder werd gerefereerd (blz. 78). Grotere over-
eenkomsten bestaan weliswaar op hogere aggregatieniveaus (bijvoorbeeld op het
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gebied van (patho-)fysiologische principes), maar voor het dagelijks werk zijn
vooral de ziektespecifieke verschijningsvormen daarvan van belang.
Een verschil dat sterk samenhangt met het kennisdomein, is het diagnos-
tisch en therapeutisch repertoire dat beheerst moet worden. Op het gebied van het
lichamelijk onderzoek bestaan bijvoorbeeld grote verschillen in de mate waarin de
diverse onderdelen daarvan beheerst moeten worden. Het speculumonderzoek
behoort bijvoorbeeld wel tot het repertoire van gynaecoloog en huisarts, maar niet
tot dat van internist en neuroloog. Ook de mate waarin beheersing van vaardighe-
den nodig is varieert. De auscultatie van het hart wordt door de cardioloog op een
ander niveau beheerst dan door de chirurg. Hetzelfde geldt voor de therapie. Ope-
ratieve technieken hebben een centrale plek in het repertoire van oogartsen en
chirurgen, maar niet in dat van internist of kinderarts. Ook het farmacotherapeu-
tisch repertoire vertoont grote verschillen tussen de verschillende disciplines.
Dat er op biomedisch terrein tussen de medische disciplines veel ver-
schillen zijn aan te wijzen, betekent niet dat er helemaal geen sprake zal zijn van
transferabele elementen. Transferabel zijn bijvoorbeeld de tractusanamnese en het
algemeen lichamelijk onderzoek die beide voor meerdere disciplines relevant zijn.
Het geldt ook voor meer algemene vaardigheden zoals doelgerichte communicatie,
verslaglegging en schrijven van recepten. Ten slotte lijkt het ook te gelden voor de
algemene strategieën die studenten kunnen gebruiken om problematiek te analyse-
ren zolang ze nog niet over voldoende ontwikkelde semantische netwerken be-
schikken.112
Psychosociale en maatschappelijke gevolgen van chronische aandoeningen. Pro-
blematiek op psychosociaal en maatschappelijk gebied zal in veel consulten met
chronisch zieken aan de orde komen. Dat betekent dat vrijwel elke arts ermee
wordt geconfronteerd en over het kennis- en vaardighedenrepertoire moet be-
schikken om deze problematiek te kunnen analyseren. De resultaten van de en-
quête onder afgestudeerden laten dat ook zien (blz. 41). Vanuit het oogpunt van de
mogelijkheden tot transfer, is het van belang dat de specifieke aandoening de aard
van de concrete problematiek zal kleuren (een CVA heeft andere gevolgen dan
astma/COPD). Daarmee verandert echter niet veel aan het onderliggende kennis-
domein (zoals kennis over psychische reacties op en problemen met het krijgen
van een chronische aandoening, arbeids- en verzekeringsproblematiek) en de vaar-
digheden die nodig zijn (zoals het kunnen analyseren van de problematiek, af-
stemming bereiken over het bieden of realiseren van hulp).116 Een consequentie
van dit gegeven is dat studenten binnen elke medische discipline met problematiek
op psychosociaal en maatschappelijk terrein te maken zullen krijgen. Dat biedt hen
de mogelijkheid om er in een cyclus van opeenvolgende stages steeds opnieuw
ervaring mee op te doen en zich verder te bekwamen. Daarmee lijken kennis en
vaardigheden op dit gebied meer transferabel dan die op biomedisch terrein.
Consulten met chronisch zieken en de variatie tussen consulten. Wat betreft het
proces dat zich afspeelt tijdens consulten en de variatie die er tussen consulten op
kan treden, lijken de overeenkomsten tussen disciplines groter te zijn dan de ver-
schillen (blz. 67). De verschillende fases van verwerkingsprocessen, de variatie in
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de persoonlijkheden van de patiënten en de professionele en persoonlijke opvat-
tingen van de arts zijn alle drie niet aan een specifieke medische discipline gebon-
den. De variatie die wordt veroorzaakt door verschillen tussen aandoeningen
uiteraard wel.
Het integreren van werkzaamheden. Ook wat betreft de noodzaak tot integratie van
werkzaamheden lijken de overeenkomsten tussen disciplines groter dan de ver-
schillen. Zo zullen er veel overeenkomsten zijn op het terrein van het houden van
spreekuren, werken als zaalarts, lopen van visites, samenwerken en alle bijkomen-
de administratieve handelingen.
Samenvattend lijken er vanuit het perspectief van de beroepsvoorbereiding – met
uitzondering van het biomedisch terrein – meer overeenkomsten dan verschillen te
bestaan tussen medische disciplines. Daardoor hebben de transferabele aspecten
van stages met name betrekking op die onderdelen van de beroepsvoorbereiding
waarvan eerder aannemelijk werd gemaakt dat die pas in langere stages aan de
orde kunnen komen.
Hoe kan transfer tussen stages worden bevorderd? Met name in het (hoger) be-
roepsonderwijs is in Nederland uitgebreid onderzoek gedaan naar leereffecten van
stages.117-119 Uit het onderzoek van de Vries, Nieuwenhuis en Onstenk is duidelijk
geworden dat de dagelijkse praktijk van de stageverlenende organisaties en bedrij-
ven niet erg plooibaar is. Zowel de Vries als Nieuwenhuis stellen vast dat wat
studenten tijdens een stage leren vooral wordt bepaald door de werkzaamheden
waarbij zij betrokken worden. Transferbevorderende ingrepen vanuit de onder-
wijsorganisatie, zoals waarnemingsopdrachten, studieopdrachten en activiteiten-
lijsten, hebben maar weinig invloed.117
Die notie leidt bij de Vries tot het advies om stages (door hem ‘buiten-
schoolse activiteiten’ genoemd) af te wisselen met cursorisch onderwijs binnen de
onderwijsinstelling (door hem ‘binnenschoolse activiteiten’ genoemd).117 Vooraf-
gaand aan een stage zouden studenten zo goed mogelijk moeten worden voorbe-
reid op de werkzaamheden die tijdens de stage van het verwacht worden, o.a. door
training tijdens vaardigheidsonderwijs. Na afloop van een stage zou systematisch
stil moeten worden gestaan bij de opgedane ervaringen om de transferwaarde
daarvan te vergroten. Beide principes zijn inmiddels terug te vinden op verschil-
lende plaatsen binnen het medisch onderwijs en in de opleiding tot huisarts.120-122
Nieuwenhuis geeft naar aanleiding van zijn bevindingen het advies om
meer te investeren in het opzetten van realistische en complexe trainingssituaties
op school en minder in stages.118 Binnenschools is veel makkelijker zorg te dragen
voor transfer. Alleen daar kunnen taken worden geconstrueerd waarvan de moei-
lijkheidsgraad en complexiteit stapsgewijs toenemen naar het gewenste niveau. Hij
beschouwt de stage vooral als overgang naar de arbeidsmarkt, als begeleide initia-
tiefase.
Onstenk, ten slotte, plaatst bij deze eerdere conclusies de kanttekening
dat teveel wordt uitgegaan van stages als door de onderwijsinstellingen georgani-
seerde en te beïnvloeden leerperiodes.119 Volgens hem worden daardoor de doelen
die tijdens stages moeten worden gerealiseerd te beperkt geformuleerd. Het onder
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zoek van de Vries en Nieuwenhuis richt zich alleen op de mate waarin díe doelen
worden gerealiseerd. Dat leidt zijns inziens ten onrechte tot de conclusie dat leren
tijdens stages weinig efficiënt verloopt. Aan de hand van de operationalisering van
het door hem ontwikkelde begrip ‘brede vakbekwaamheid’ toont Onstenk aan dat
stages juist zeer rijke en krachtige leeromgevingen zijn. Om daarvan optimaal te
kunnen profiteren moeten stageplekken volgens hem aan drie voorwaarden vol-
doen.119 In die voorwaarden verwerkt hij veel van de maatregelen waarvan wordt
aangenomen dat ze transfer bevorderen.112
Stages moeten een realistisch karakter hebben. De stageplek moet aansluiten bij
de beoogde beroepspraktijk van de stagiair. De taken van de stagiair, inclusief de
samenwerkingsrelaties, moeten realistisch zijn. Dat wil zeggen qua variatie aan-
sluiten bij het latere beroep en qua moeilijkheidsgraad aansluiten bij het niveau
van de stagiair. Ten slotte moeten stagairs in staat worden gesteld om zicht te
krijgen op de organisatorische samenhangen waarbinnen wordt gewerkt.
Stages moeten ontwikkelingsgericht zijn. Hieronder wordt verstaan dat stagairs
geconfronteerd moeten worden met de kenmerkende problematiek van hun toe-
komstig beroep. Het gaat er daarbij om ervoor te zorgen dat zoveel mogelijk ele-
menten uit een stage transferabel zijn naar de toekomstige beroepssituatie.
Stages moeten voldoende didactische kwaliteit hebben. De stage moet de stagiair
de mogelijkheid bieden om zich competenties geleidelijk en stapsgewijs eigen te
maken. Daarbij is zowel de opeenvolging van taken binnen een stage van belang
(van eenvoudig naar complex), als de manier waarop stagairs worden begeleid. Bij
dat laatste speelt de kwaliteit van de docent een centrale rol. Die moeten zowel
vakkundig, begeleidingsdeskundig als gemotiveerd zijn. Met begeleidingsdeskun-
digheid wordt daarbij bedoeld dat docenten bewust gebruik maken van de ver-
schillende mogelijkheden die hen ten dienste staan bij het begeleiden van stagairs
naar zelfstandigheid: modelling (voordoen), coaching (begeleiden), scaffolding
(ondersteunen door deeltaken over te nemen) en fading (geleidelijk terugtrekken).
Samenvatting transferbevorderende maatregelen. De effectiviteit en efficiëntie
van een cyclus van opeenvolgende stages kan op verschillende manieren worden
bevorderd:
- Het accent in werkzaamheden wordt gelegd op transferabele elementen.
- Studenten kunnen zich goed voorbereiden op hun werkzaamheden tijdens
stages, zowel theoretisch als op het gebied van vaardigheden en professioneel
gedrag.117,118
- Er is een afwisseling van stages en cursorisch onderwijs in de vorm van bin-
nenschoolse activiteiten.117
- Inhoud en volgorde van stages worden met het oog op de groei van studenten
zorgvuldig op elkaar afgestemd.119
- Studenten worden adequaat door docenten begeleid bij hun groei naar zelf-
standigheid.119
Beoordeling van leerresultaten
Op het gebied van toetsing tijdens de stageperiode van de studie geneeskunde is
veel onderzoek gedaan en bestaat veel kennis van zaken. Voor een gedegen over
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zicht daarvan wordt hier verwezen naar Van der Vleuten.17,99 Voor de afwegingen
op deze plek zijn daaruit met name twee zaken van belang: 
1 Voor een adequate meting kan niet worden volstaan met een enkelvoudige
meting en ook niet met één meetinstrument. 
2 Toetsing bestaat uit drie stappen: de meting met de toets als instrument, de
weging van het resultaat daarvan ten opzichte van een standaard en ten slotte
het oordeel. 
Het einddoel van de beroepsvoorbereiding op contacten met chronisch zieken
werd eerder als volgt geformuleerd (blz. 77): Studenten moeten aan het eind van
hun studie in staat zijn om bij hun contacten met chronisch zieken kennis, vaar-
digheden en professioneel gedrag te integreren, terwijl ze doelgericht werkzaam-
heden uitvoeren binnen de context van bijvoorbeeld een afdeling of polikliniek, in
een huisartsenpraktijk of in een instelling voor sociale geneeskunde. Deze formu-
lering is – net als de Algemene Eindtermen uit het Raamplan – disciplineonafhan-
kelijk en daardoor nog abstract. Of studenten in staat zijn om tijdens hun stages dit
doel te realiseren, wordt pas zichtbaar bij het uitvoeren van concrete werkzaamhe-
den binnen specifieke medische disciplines.115 Het is dus ook alleen binnen de
context van díe medische disciplines mogelijk om te beoordelen in welke mate
studenten gevorderd zijn in het realiseren van het einddoel. Samen met het voor-
gaande betekent dit dat voor de beoordeling van studenten in de loop van hun
stageperiode een breed instrumentarium moet worden ingezet. Daarbij wordt de
inhoud van de toetsen bepaald door de inhoud van de medische discipline waar-
binnen de stages worden gelopen. Bij de ontwikkeling van het instrumentarium, de
meting, weging en beoordeling zal het accent echter met name moeten liggen op
de disciplineoverstijgende doelen.
4.5 ONT WERP VOOR EEN STAGEMODEL:
ÉÉN,  DRIE,  DERT IEN?
In de vorige paragraaf is een onderwijskundig kader ontwikkeld rond de stages in
de beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde. Op basis daarvan wordt in de
komende paragraaf een stagemodel ontworpen waarin aan alle genoemde voor-
waarden wordt voldaan. Daarbij zullen drie typen stages worden onderscheiden:
een afsluitende stage, tussenstages en vroege stages. Ze worden ook in die volgor-
de besproken. Daarbij wordt steeds eerst een algemene beschrijving gegeven en
wordt vervolgens ingegaan op de manier waarop de stage(s) een bijdrage kunnen
leveren aan de adequate voorbereiding van studenten op contacten met chronisch
zieken.
4.5.1 Eén afsluitende stage
Deze stage sluit de studie geneeskunde af en heeft daarom het sterkst een beroeps-
voorbereidend en het minst een beroepsoriënterend karakter. Direct na hun afstu-
deren gaan studenten in de gezondheidszorg aan het werk, bij voorkeur als
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assistent in opleiding.123 Het is de bedoeling dat het merendeel van de studenten
probeert om voor een vervolgopleiding een plaats te bemachtigen binnen dezelfde
medische discipline als die waarin zij tijdens hun laatste stage werkzaam wa-
ren.11,123 Om de kans daarop zo groot mogelijk te maken, worden studenten vrij
gelaten in de keuze voor de discipline waarbinnen zij hun afsluitende stage willen
lopen. 
Binnen deze stage zullen studenten zich bekwamen op het terrein van een
specifieke medische discipline. Ze verwerven zich het disciplinegebonden reper-
toire aan kennis en vaardigheden dat daarbij nodig is. Daarnaast bekwamen ze zich
verder in de uitvoering van de disciplineoverstijgende werkzaamheden en integre-
ren die bijvoorbeeld in het werken als zaalarts en/of het houden van een spreekuur.
Wat betreft de noodzakelijke duur van de afsluitende stage leveren de be-
vindingen uit de cognitieve psychologie in elk geval ondersteuning aan de trend
om in het laatste jaar van de studie geneeskunde een lange klinische stage te plan-
nen.11,12,120-123 Op verschillende plekken wordt daarbij gekozen voor een afsluiten-
de stage van een half jaar. In Maastricht gebeurt dat onder andere op basis van de
ervaring met de huidige co-assistentschappen. Die worden daar als te kort ervaren
om studenten in de gelegenheid te stellen zich te ontwikkelen naar een voldoende
mate van zelfstandig functioneren.124 Gevoegd bij de overwegingen over de nood-
zaak tot lange stages voor groei naar zelfstandigheid lijkt een afsluitende stage van
bijvoorbeeld een half jaar binnen één medische discipline noodzakelijk.
Adequate voorbereiding op contacten met chronisch zieken. Het accent ligt in
deze stage nadrukkelijk op de problematiek van de chronisch zieken binnen de
medische discipline waarbij de stage gelopen wordt. Dat geldt zowel voor de bio-
medische problematiek als voor het specifieke karakter van de daaraan verbonden
psychosociale en maatschappelijke consequenties. Het geldt ook voor de specifie-
ke samenwerkingsverbanden die binnen de desbetreffende medische discipline
nodig zijn bij de zorg rond chronisch zieken. Van alle stages krijgen de discipline-
overstijgende kenmerken van het werk rond chronisch zieken in deze afsluitende
stage de meest disciplinegebonden invulling.
4.5.2 Drie tussenstages
De drie tussenstages hebben zowel een functie bij de beroepsvoorbereiding als bij
de beroepsoriëntatie. Voor beide lijkt het relevant om deze stages plaats te laten
vinden binnen een medische discipline uit elk van de drie sectoren waarin de me-
dische beroepen werden verdeeld (blz. 82). Daarmee wordt bereikt dat studenten
in de gelegenheid worden gesteld om binnen de drie sectoren te werken. Door zelf
geconfronteerd te worden met de problematiek en specifieke taakstellingen kunnen
ze daarbij nagaan welke sector hen het meest aanspreekt. Bovendien maken zij
intensief kennis met de deskundigheden en werkwijzen binnen elk van de drie
sectoren, wat hen een goede basis geeft voor de samenwerking die later nodig is.
Een stage huisartsgeneeskunde is verplicht voor iedereen, maar binnen beide ande-
re sectoren kiezen studenten zelf een medische discipline waarbinnen zij hun stage
willen lopen.
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Deze drie stages vervullen ook een functie in het longitudinale traject dat
tijdens de afsluitende stage uitmondt in het integreren van deelwerkzaamheden in
werkzaamheden als zaalarts en het houden van een spreekuur. Dat betekent dat
studenten in de loop van deze drie stages de gelegenheid moeten krijgen om erva-
ring op te doen met veel van de werkzaamheden die daar onderdeel van zijn. Het
gevolg daarvan is dat ook deze drie stages een langere duur moeten hebben, bij-
voorbeeld drie maanden.
Adequate voorbereiding op contacten met chronisch zieken. In alle drie de stages
zal de zorg rond chronisch zieken op een systematische manier aandacht moeten
krijgen. Aan de hand van het mission statement en de inhoudelijke vertaling daar-
van (blz. 74) worden de stages dusdanig ingericht dat studenten met alle aspecten
van de zorg rond chronisch zieken in aanraking komen. Vanuit het theoretisch
onderwijs zijn studenten bekend met alle aspecten van de zorg rond chronisch
zieken en de gevolgen daarvan voor de werkzaamheden van artsen. Tijdens het
vaardigheidsonderwijs zijn zij voorbereid op de meest karakteristieke situaties die
zich in de praktijk zullen voordoen. Tijdens de stages zullen studenten zich in de
praktijk moeten bekwamen in het werk met chronisch zieken. Binnen elke medi-
sche discipline zal dit een andere uitwerking krijgen, al naar gelang de mogelijk-
heden die patiëntenzorg daartoe biedt. Binnen de stages zal wel zoveel mogelijk in
het werk gesteld moeten worden om de disciplineoverstijgende aspecten van de
zorg rond chronisch zieken te benadrukken (zie ook 4.5.4 en 4.5.5). Uiteraard kan
dat alleen gebeuren aan de hand van de specifieke disciplinegebonden ervaringen
die studenten opdoen.
4.5.3 Dertien vroege stages?
Bij de afwegingen in deze paragraaf wordt afzonderlijk ingegaan op de functie van
deze stages bij de beroepsvoorbereiding en de beroepsoriëntatie.
Beroepsvoorbereiding. In het ontwerp voor een stagemodel dat hier wordt ontwik-
keld, is de beroepsvoorbereiding – het leren werken in de patiëntenzorg – sterker
benadrukt dan in de huidige co-assistentschappen het geval is. Daardoor komt het
karakter van de tussenstages nog het meest overeen met dat van de huidige keuze-
co-assistentschappen. Op dit moment gaat daaraan voor studenten een voorberei-
dingstraject vooraf dat bestaat uit een cyclus van co-assistentschappen die gelopen
worden bij de elf kerndisciplines.* Daarin bekwamen studenten zich langzamer-
hand in de uitvoering van vaardigheden en taken die ze in het afsluitende co-
assistentschap integreren en verder uitbreiden. De vraag is hoe een dergelijke
voorbereiding kan worden gerealiseerd tijdens de vroege stages. Daartoe zullen
—————
* In raamplan 1994 gedefinieerd als “… die disciplines, die aan tenminste zes van de acht fa-
culteiten een verplicht co-assistentschap verzorgen.”4 In Raamplan 2001 ongewijzigd overge-
nomen: interne geneeskunde, neurologie, psychiatrie, kindergeneeskunde, chirurgie,
gynaecologie en obstetrie, dermatologie, keel-, neus- en oorheelkunde, oogheelkunde, huis-
artsgeneeskunde en sociale geneeskunde. Tijdens de visitatie van 1997 waren co-
assistentschappen bij deze elf disciplines aan alle acht faculteiten verplicht.15
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die vooral gericht zijn op de kennismaking met de praktijk van de patiëntenzorg en
het daarin toepassen van deelvaardigheden (anamnese, lichamelijk onderzoek,
afronding consult, injecteren, etc.) en de integratie daarvan in werkzaamheden
zoals het statussen van patiënten. Het eindresultaat is dat studenten aan het begin
van hun eerste tussenstage beschikken over de vaardigheden die nodig zijn om
daarin een aanvang te kunnen maken met hun werkzaamheden en bovendien ver-
trouwd zijn geraakt met het werken in de patiëntenzorg. Zowel de deelvaardighe-
den als de integratie daarvan zullen worden voorbereid tijdens
vaardigheidsonderwijs. Daarmee ligt in deze periode een afwisseling voor de hand
van vaardigheidsonderwijs en kortdurende stages van vier tot acht weken (zie ook
4.5.5). Vanuit de optiek van beroepsvoorbereiding is het noodzakelijke aantal
stages, hun vorm en hun inhoud afhankelijk van de concrete uitwerking van wat er
nodig is om studenten een adequate voorbereiding te bieden op de tussenstages.
Beroepsoriëntatie. Eerder is geconstateerd dat de beroepsoriëntatie een belangrijke
functie is van de huidige co-assistentschappen (blz.81). Daarbij wordt studenten
de gelegenheid geboden om zich in de praktijk van de patiëntenzorg te oriënteren
op de mogelijkheden na het afstuderen. Vroege stages zouden op dit terrein al
eerder een functie kunnen vervullen doordat ze studenten de mogelijkheid bieden
om een weloverwogen keuze te maken over de medische disciplines waarbij zij
twee van hun drie tussenstages willen lopen. Vanuit het oogpunt van beroepsori-
entatie kan voor het noodzakelijke aantal vroege stages worden aangesloten bij de
huidige traditie dat in elk geval een co-assistentschap wordt gelopen bij de elf
kerndisciplines. Voor een adequate oriëntatie op de zorg rond chronisch zieken
zouden daar de revalidatiegeneeskunde en de verpleeghuisgeneeskunde aan kun-
nen worden toegevoegd. Dat brengt het totaal op dertien vroege stages. Dat aantal
lijkt echter zowel te groot als te klein. Te groot, omdat de organisatie van (korte)
stages en het begeleiden van studenten daarin beide arbeidsintensief zijn en druk
leggen op de patiëntenzorg en de onderwijsorganisatie. Te klein, omdat op deze
manier lang niet alle medische disciplines de gelegenheid krijgen om zich aan
studenten te presenteren. Het lijkt daarom de moeite waard om te onderzoeken of
een gedegen beroepsoriëntatie niet effectiever en efficiënter kan worden gereali-
seerd dan met behulp van stages. In dat geval is de beroepsoriënterende functie
van vroege stages beperkt. Hun aantal kan dan worden bepaald aan de hand van
wat nodig is voor de beroepsvoorbereiding.
Adequate voorbereiding op contacten met chronisch zieken. Ook nu zal in elke
stage bewust aandacht worden besteed aan de chronisch zieken die daar voorko-
men. Daarbij komen in elk geval hun specifieke problematiek op biomedisch,
psychosociaal en maatschappelijk terrein aan de orde, maar ook de samenwer-
kingsverbanden die de zorg rond chronisch zieken binnen de desbetreffende medi-
sche discipline met zich meebrengt. 
Samenvattend zal de beroepsoriënterende functie van stages in de loop van opeen-
volgende stages afnemen, terwijl parallel daaraan de beroepsvoorbereidende func-
tie toeneemt. In termen van stageduur betekent dat korte stages in het begin en
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lange aan het eind. In termen van keuzevrijheid van studenten betekent het geen
keuzevrijheid in het begin en vrije keuze aan het eind. Tabel 12 vat dit samen.





1 afsluitende stage + ++++ 6 mnd volledig
3 tussenstages ++ +++ 3 mnd beperkt*
? vroege stages ++ ++ 4-8 wk geen
* huisartsgeneeskunde verplicht, vrije keuze binnen ziekenhuisspecialismen en sociale geneeskunde
4.5.4 Bevorderen van transfer tussen de stages
Om studenten volop de gelegenheid te bieden om te profiteren van een cyclus van
stages moet die als één samenhangend blok worden beschouwd en ontwikkeld.
Daarbij hebben stages niet alleen een zelfstandige functie met welomschreven
stagedoelen, maar hebben zij ook een voorbereidende functie voor de stages die
erop volgen. De zelfstandige functie heeft betrekking op disciplinegebonden as-
pecten en – voor de drie tussenstages – de specifieke aspecten van het werken
binnen één van de drie sectoren binnen de geneeskunde. De voorbereidende func-
tie heeft betrekking op de disciplineoverstijgende doelen. Die moeten tijdens elke
stage verder ontwikkeld worden om in de afsluitende stage volledig beheerst te
worden. Daarbij is een zorgvuldige planning nodig van de werkzaamheden door de
stages heen. In eerdere stages zal het moeten gaan om een beperkt aantal werk-
zaamheden van beperkte complexiteit, terwijl aan het eind van de afsluitende stage
alle werkzaamheden op het gewenste niveau van complexiteit worden beheerst.
Deze ontwikkeling zal betrekking moeten hebben op alle aspecten uit het mission
statement. Als voorbeeld kan gedacht worden aan de ontwikkeling van het taken-
pakket. In eerdere stages zal het bijvoorbeeld gaan om het statussen van een en-
kele patiënt, terwijl het in de afsluitende stage zal gaan gaan om het – onder
supervisie – zelfstandig houden van een spreekuur. Iets dergelijks geldt voor de
ontwikkeling in de problematiek van de patiënten waarmee studenten worden
geconfronteerd. Bijvoorbeeld van biomedisch eenvoudig zonder belangrijke psy-
chosociale en maatschappelijk problematiek en zonder noodzaak tot interdiscipli-
naire samenwerking tot complex op meerdere fronten.
Het spreekt vanzelf dat docenten in dit stageontwerp een centrale rol
spelen. Vanwege hun vakkennis zijn ze onontbeerlijk bij de ontwikkeling van een
cyclus van stages. Ze zijn eveneens onontbeerlijk als docent bij de begeleiding van
studenten tijdens hun groei in de loop van de cyclus. Zoals Onstenk aangaf vereist
dat vakkundig, gemotiveerde en begeleidingsdeskundige docenten (blz. 86).
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4.5.5 Tussendoor: theoretisch en vaardigheidsonderwijs
Om zoveel mogelijk te kunnen profiteren van de ervaring die in stages wordt op-
gedaan en om de mogelijkheden tot transfer te vergroten, moeten stages worden
afgewisseld met theoretisch- en vaardigheidsonderwijs (blz. 86). Daarbij ligt een
combinatie van terugkomdagen en terugkomweken voor de hand. Terugkomdagen
worden ingezet ter ondersteuning van het leerproces tijdens de stages. Het accent
op die dagen moet – nadrukkelijk – liggen op het accentueren van de discipline-
overstijgende elementen uit de eindtermen. Dat kan bijvoorbeeld in de vorm van
trainingen rond de communicatieve vaardigheden die moeten worden beheerst bij
de uitvoering van de verschillende werkzaamheden en de variatie daarin. Om stu-
denten hulp te bieden bij het zien van de disciplineoverstijgende elementen binnen
hun eigen ervaringen, kunnen de specifieke kenmerken van de patiëntenzorg (bio-
medische, psychosociale en maatschappelijke problematiek, samenwerkingsver-
banden, etc.) binnen de eigen stage worden vergeleken met die binnen andere
disciplines. Terugkomweken worden vooral gebruikt voor reflectie op de afgeslo-
ten stages en systematische voorbereiding op de komende stages. Dat laatste zowel
wat betreft de noodzakelijke kennis (zoals oriëntatie op kenmerkende samenwer-
kingsverbanden en kenmerkende psychosociale en maatschappelijke problematiek)
als wat betreft de specifieke vaardigheden.
4.5.6 Beoordeling van leerresultaten
In elke stage vindt frequent toetsing plaats met behulp van verschillende metho-
dieken (blz. 86). Het karakter daarvan zal voornamelijk formatief zijn. De toetsen
informeren studenten over hun vorderingen bij het leren beheersen van alle werk-
zaamheden en stellen hen instaat concrete leerdoelen voor de komende stageweken
te formuleren. Omdat tijdens terugkomweken de theoretische en praktische basis
wordt gelegd voor de komende stageperiode, wordt daarin ook summatief getoetst. 
4.6 SAMENVAT TING EN BESCHOUWING
4.6.1 Samenvatting
In dit hoofdstuk stond de vraag centraal welke onderwijskundige voorwaarden
gelden voor een cyclus van opeenvolgende stages waarin studenten geneeskunde
zich adequaat kunnen voorbereiden op hun contacten met chronisch zieken. De
voorwaarden zijn geformuleerd op basis van (analyse van) bestaand onderzoek. Ze
zijn uitgewerkt in een ontwerp voor een stagemodel met terugkomdagen en terug-
komweken dat studenten de gelegenheid biedt om zich geleidelijk te ontwikkelen
naar de zelfstandigheid die nodig is bij hun beroepsaanvang. Daarvoor is het nodig
dat in de loop van de cyclus van stages de omvang van hun takenpakket en de
complexiteit ervan geleidelijk toeneemt tot het gewenste eindniveau in de afslui-
tende stage. Door de opbouw en de duur van de stages is het mogelijk om de be
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roepsvoorbereiding op contacten met chronisch zieken in de volle breedte vorm te
geven. 
Er wordt voor gepleit om de hele cyclus van stages als één blok onder-
wijs te ontwikkelen om daarmee de mogelijkheden tot groei van de studenten te
optimaliseren. In de uitwerking sluit het ontwerp aan bij de actuele ontwikkelin-
gen in het medisch onderwijs waarin wordt gepleit voor langere afsluitende stages
voor de studie geneeskunde.12 Anders dan in die voorstellen wordt er voor gepleit
om in elk geval de drie stages die vooraf gaan aan de afsluitende stage te verlen-
gen tot tenminste drie maanden en wordt het nut ter discussie gesteld van korte
stages binnen elke medische discipline.
4.6.2 Beschouwing
Over de beroepsvoorbereiding tijdens de stages in het medisch onderwijs zijn
weinig feitelijke gegevens voorhanden. Daardoor berusten de gemaakte afwegin-
gen vooral op analyses en toepassing van wat bekend is uit de cognitieve psycho-
logie en onderzoek naar stages uit het (hoger) beroepsonderwijs. Daarmee ligt een
degelijk fundament onder de voorwaarden die gesteld moeten worden aan een
cyclus van opeenvolgende stages en – in het verlengde daarvan – onder het gepre-
senteerde ontwerp voor zo’n cyclus. De gevolgde werkwijze heeft ook geleid tot
een aantal hypotheses waarvan het de moeite waard is om ze nader te onderzoe-
ken.
Overeenkomsten en verschillen tussen medische disciplines. Bij de bespreking
van transfermogelijkheden tussen stages is geconcludeerd dat er – met uitzonde-
ring van het biomedisch terrein – in de beroepsuitoefening van artsen tussen medi-
sche disciplines meer overeenkomsten dan verschillen lijken te bestaan. Voor die
conclusie zijn goede argumenten te vinden in de cognitieve psychologie en het
onderzoek uit hoofdstuk drie. Feitelijk is er echter weinig bekend over overeen-
komsten en verschillen tussen de werkzaamheden van artsen uit verschillende
disciplines. Onderzoek op dit gebied is nodig om de theoretische basis onder een
cyclus van opeenvolgende stages te versterken. In het verlengde daarvan kan on-
derzocht worden welke transfermogelijkheden van dit soort werkzaamheden er
feitelijk bestaan tussen stages. 
Verloop van het leerproces in stages. Rondom het leerproces dat zich tijdens een
stage afspeelt is de beargumenteerde hypothese ontwikkeld dat het accent in eerste
instantie zal liggen op het leren hanteren van consulten en het toepassen daarbij
van disciplinegebonden kennis en vaardigheden op biomedisch, psychosociaal en
maatschappelijk terrein. Pas later in stages zou het accent van het leerproces ver-
schuiven in de richting van de andere aspecten van het takenpakket. De vraag is of
dat inderdaad zo is en bij welke stageduur het omslagpunt ligt. Kennis op dit ge-
bied zou de mogelijkheden ten goede komen om een doelgerichte cyclus van op-
eenvolgende stages te ontwikkelen.
Completering stageontwerp. Het voorgestelde stageontwerp is nog niet compleet.
Veel aspecten van inhoud en vormgeving moeten nog nader worden uitgewerkt.
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Het is eigenlijk verrassend dat in het medisch onderwijs nog zo weinig bekend is
over leren in en van stages.14,99 Zowel in het BOC-rapport als in het AKV-rapport
werd gewezen op de gebrekkige aansluiting tussen de studie geneeskunde en de
vervolgopleidingen.9,10 Aansluitingsproblematiek speelt opnieuw een rol in de
huidige discussie over het opleidingscontinuüm.11,12,123 In haar aansluitingspro-
blematiek staat de studie geneeskunde niet alleen. In Nederland speelt de discussie
daarover in het (hoger) beroepsonderwijs sinds het begin van de jaren zeventig van
de vorige eeuw.92,118 Dat heeft geleid tot een grote hoeveelheid theorievorming,
experimenten en onderzoek waaraan regelmatig is gerefereerd. Deze bronnen met
hun theoretische en praktische kaders hebben hun weg nog niet gevonden naar het
medisch onderwijs. Gezien het belang van een adequate beroepsvoorbereiding
voor studenten, patiënten en vervolgopleidingen verdient het aanbeveling ze ver-
der te exploreren dan binnen het kader van dit proefschrift mogelijk was. Het lijkt
daarbij de moeite waard om expertise vanuit deze hoek in te zetten bij onderzoek
en ontwikkeling rond de beroepsvoorbereiding en beroepsopleiding.
Wordt nog wel voldaan aan de eindtermen van het Raamplan? Voor de beantwoor-
ding van deze vraag zijn twee aspecten van belang: wat verdwijnt er bij realisatie
van het gepresenteerde stageontwerp en wat wordt er toegevoegd? Ten opzichte
van de huidige co-assistentschappen wordt ingeleverd op het terrein van discipli-
negebonden biomedische kennis en bijbehorende vaardigheden. Vanuit het Raam-
plan gezien is dat om verschillende redenen geen probleem.
- In het Raamplan zijn de eindtermen disciplineonafhankelijk geformuleerd.
- De volledige breedte van de geneeskunde blijft in het theoretisch onderwijs
aan de orde komen.
- Er vindt een brede oriëntatie plaats op de beroepen in de gezondheidszorg en
studenten verwerven zich kennis en vaardigheden binnen de drie sectoren van
medisch beroepen in de gezondheidszorg.
Ten opzichte van de huidige co-assistentschappen biedt het gepresenteerde stage-
model studenten meer ruimte om zich in de diepte te bekwamen op het biomedisch
terrein van enkele disciplines en om zich te bekwamen op het terrein van de niet-
biomedische aspecten van de beroepsuitoefening. Bovendien krijgen ze de gele-
genheid om zich voor te bereiden op het scala van werkzaamheden dat hen na het
afstuderen wacht.
Als studenten hun stages lopen in een cyclus van stages die is gebaseerd
op het hier ontwikkelde stageontwerp, dan is het waarschijnlijk dat ze na afloop
beter aan de eindtermen van het Raamplan kunnen voldoen dan op dit moment het
geval is.
Voorbereiding op contacten met chronisch zieken. Als het geschetste stagemodel
wordt uitgewerkt, krijgen studenten de gelegenheid om zich goed voor te bereiden
op hun contacten met chronisch zieken. De opzet met drie tussenstages, terugkom-
dagen en terugkomweken, schept de voorwaarden voor het opdoen van ervaring
met en een brede oriëntatie op de problematiek van chronisch zieken zoals die zich
in de gezondheidszorg voor kan doen. De mogelijkheden tot beroepsoriëntatie en
vrije keuze voor de afsluitende lange stage bieden de waarborg dat studenten ook
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zo goed mogelijk zijn voorbereid op de specifieke medisch biologische problema-
tiek en kenmerkende psychosociale en maatschappelijke consequenties van de
aandoeningen die voorkomen binnen de medische discipline waarin zij zich waar-
schijnlijk verder zullen bekwamen. Ze zouden zich dus na afloop beter voorbereid
moeten voelen op hun contacten met chronisch zieken. Met een herhaling van de





Het onderzoek en de analyses in de voorgaande hoofdstukken zijn voortgekomen
uit verwondering over de beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde. Daar-
over zijn in dit proefschrift vragen aan de orde gesteld die hebben geleid tot on-
derzoek naar de beroepsvoorbereiding op contacten met chronisch zieken. In de
voorgaande hoofdstukken is van dat onderzoek verslag gedaan. Daarbij zijn al veel
overwegingen beschreven waarop in dit hoofdstuk niet opnieuw zal worden inge-
gaan. Wel zal dieper worden in gegaan op een aantal consequenties van het uitge-
voerde onderzoek en op het gebruik van chronisch zieken als patiëntencategorie
waarop het onderzoek zich toespitste. Daaraan voorafgaand wordt een korte sa-
menvatting gegeven van de vragen die in dit proefschrift centraal stonden en de
resultaten van het onderzoek.
5.1.2 Samenvatting
In de hoofdstuk 1 is de beroepsvoorbereiding gedefinieerd als het onderwijs
waarmee studenten in de gelegenheid worden gesteld om zich voor te bereiden op
hun dagelijks werk als arts in de patiëntenzorg. Rond chronisch zieken zijn over
de inhoud en de vormgeving van de beroepsvoorbereiding drie hoofdvragen ge-
formuleerd:
1 Reageert het medisch onderwijs adequaat op de veranderingen die zich rond
chronisch zieken afspelen in de geneeskunde en in de gezondheidszorg?
2 Welke kenmerken heeft het werk van de arts bij contacten met chronisch zie-
ken?
3 Hoe kunnen studenten geneeskunde tijdens stages adequaat worden voorbe-
reid op hun contacten als arts met chronisch zieken?
Het blijkt dat de faculteiten geneeskunde niet in staat geweest zijn om hun onder-
wijs aan te laten sluiten op de veranderingen die zich rond chronisch zieken in de
geneeskunde en de gezondheidszorg afspelen (vraag 1). 
Over de kenmerken van de werkzaamheden van artsen blijkt nog weinig
bekend te zijn. Met betrekking tot de cyclus van vroege consulten met chronisch
zieken is daarvoor een model ontwikkeld (vraag 2). Het beeld is echter nog verre
van compleet.
Met als uitgangspunt de bevindingen rond vraag 1 en 2 is een onderwijs-
kundig kader geformuleerd voor stages. Dat is gebruikt voor een ontwerp voor een
cyclus van opeenvolgende stages waarin studenten zich adequaat kunnen voorbe-
reiden op hun contacten als arts met chronisch zieken (vraag 3). Uitvoering van dit
ontwerp leidt tot een andere curriculumopzet dan tot op heden gebruikelijk is.
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Voor de beantwoording van de eerste vraag was een onderzoekskader beschikbaar
dat aansloot bij de tradities in de medische onderwijskunde. Bij de beantwoording
van vraag twee en drie was dat niet het geval. Binnen de medische onderwijskunde
bestaan nog geen tradities op het gebied van onderzoek naar de dagelijkse werk-
zaamheden van artsen. In het verlengde daarvan geldt dat ook voor de vertaling
van de resultaten uit dergelijk onderzoek naar eindtermen, doelstellingen en on-
derwijs. Op dat gebied ontbreekt een theoretisch kader. Een aanzet daartoe is in dit
proefschrift gegeven.
5.1.3 Consequenties voor onderzoek en onderwijs
Een programma van onderzoek
De voorgaande samenvatting maakt duidelijk dat er rond de beroepsuitoefening
van artsen een breed terrein bestaat waarop onderzoek kan plaatsvinden. Als lei-
draad daarbij kunnen de volgende drie vragen dienst doen:
1 Wat speelt zich af?
2 Hoe speelt zich dat af?
3 Met welk effect?
De eerste vraag bestrijkt het gebied waarop in hoofdstuk 3 onderzoek is gedaan
naar de vroege cyclus van consulten met chronisch zieken. Op het gebied van
consulten valt het onderzoek verder uit te breiden, maar de werkzaamheden van
artsen omvatten meer activiteiten. Ook daarnaar zou onderzoek gedaan kunnen
worden om een meer omvattend beeld te krijgen van de werkzaamheden van artsen
en de variatie daarin. In het verlengde van dit onderzoek liggen de vragen naar de
frequentie waarin specifieke werkzaamheden voorkomen en de mate waarin ze een
disciplineoverstijgend karakter hebben. Met het oog op de bruikbaarheid in on-
derwijs en als basis voor onderwijskundige besluitvorming werd eerder al gesug-
gereerd om verder onderzoek te doen naar de manier waarop werkzaamheden en
hun variatie als een typologie kunnen worden gepresenteerd. 
De beantwoording van vraag 2 geeft zicht op de manier waarop artsen
hun werkzaamheden uitvoeren. De resultaten daarvan bieden mogelijkheden voor
de ontwikkeling van onderwijs, maar kunnen ook gebruikt worden bij onderzoek
rond vraag 3. Bij die vraag vindt de evaluatie plaats van de kwaliteit waarmee
werkzaamheden worden uitgevoerd. Het ligt voor de hand om daarbij niet alleen te
onderzoeken wat de visie is van artsen zelf, maar ook de mening te exploreren van
anderen die direct betrokken zijn bij de uitvoering van hun werkzaamheden: pati-
enten, verpleegkundigen, paramedici en collega medici. Oordelen over de kwali-
teit waarmee werkzaamheden worden uitgevoerd bieden, samen met de gegevens
over de manier waarop die worden uitgevoerd, de mogelijkheid om betere en min-
der goede varianten te onderscheiden. Ook dat vormt een belangrijke basis voor
onderwijsontwikkeling.
Beroepspraktijk en onderwijs
In dit proefschrift is voor de beroepsvoorbereiding de zorgvraag van de patiënt
centraal gesteld. Dat is in overeenstemming met de ontwikkelingen in de gezond-
heidszorg waarin vraagsturing centraal staat. Het is ook een ontwikkeling die nog
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niet is afgerond en waarvan de gevolgen nog niet volledig zijn doorgedrongen tot
de manier van werken van elke arts. Voor onderwijs en opleiding is dat laatste een
probleem. In hoofdstuk 4 werd besproken dat stages bijzonder krachtige, maar
weinig stuurbare leeromgevingen zijn. Onderwijs waarin studenten leren om de
zorgvraag van de patiënt centraal te stellen en hun werkzaamheden daarop af te
stemmen, hoeft daarom nog niet te resulteren in artsen die dat in hun dagelijks
werk ook doen. Dat is bijvoorbeeld het geval als studenten stage lopen in een
omgeving waarin vraagsturing nog niet centraal staat. De leereffecten die dan
optreden zijn zo sterk zijn dat wat studenten eerder werd geleerd snel weer weg-
zakt.125
De vraag is op welke manier veranderingen in de beroepspraktijk en de
inhoud van het onderwijs op een effectieve manier op elkaar kunnen worden afge-
stemd. Voor een mogelijk antwoord op die vraag is van belang dat artsen steeds
meer werken in een omgeving waarin verandering en innovatie wezenlijke ken-
merken zijn en geen incidenten.12 Ze maken daarbij onderdeel uit van zorgorgani-
saties waarin ook verpleegkundigen, para- en perimedische zorgverleners en
andere medewerkers werkzaam zijn. Gezamenlijk werken ze in een lerende orga-
nisatie waarin veranderingen gefaciliteerd worden door onderzoek, bij- en nascho-
lingsactiviteiten en bedrijfstrainingen. Studenten geneeskunde en assistenten in
opleiding maken weliswaar onderdeel uit van deze organisatie, maar worden
zelden betrokken bij veranderingstrajecten. Om gewenste veranderingen in de
werkwijze van artsen te stimuleren, zou dat wel gedaan kunnen worden. Dat bete-
kent dat studenten en assistenten in opleiding samen met de medewerkers van de
ziekenhuisorganisatie bewust worden betrokken bij de activiteiten waarmee de
beoogde veranderingen worden gefaciliteerd.119 De Universitaire Medische Centra
hebben volop de gelegenheid om op dit punt synergie te bewerkstelligen tussen de
studie geneeskunde, de vervolgopleidingen en de ziekenhuisorganisatie.
Disciplineoverstijgend onderwijs
Het blijkt dat de faculteiten geneeskunde niet in staat geweest zijn om hun onder-
wijs aan te laten sluiten op de veranderingen die zich rond chronisch zieken in de
geneeskunde en de gezondheidszorg afspelen (vraag 1). Wat daarbij opvalt, is de
lange duur die dat probleem al kent. Uit het literatuuroverzicht (blz. 20) blijkt dat
het al sinds 1966 wordt gesignaleerd. Er zijn blijkbaar geen eenvoudige oplossin-
gen en de situatie is daardoor niet makkelijk te veranderen. Als oorzaak daarvoor
wordt in de literatuur gewezen op het negatieve effect van de sterke biomedisch
gekleurde opvattingen rond onderzoek en praktijk van de geneeskunde.71,73 Vol-
gens deze redenering zou dit biomedisch paradigma de introductie in de weg staan
van meer aandacht voor de gevolgen van aandoeningen. In een recent artikel wordt
hoopvol geconstateerd dat het biomedisch perspectief langzamerhand zo vaak ter
discussie is gesteld dat een paradigmasprong niet lang meer op zich kan laten
wachten.79 Of dat laatste zo is, moet worden afgewacht. Zeker is echter dat in het
medisch onderwijs de gevestigde verhoudingen veranderingen in de weg staan.
Onderzoek onder de deans van medical schools in de Verenigde Staten laat zien
dat zij een groot aantal onderwerpen identificeren waaraan meer aandacht zou
moeten worden besteed.126 Daaronder zijn veel aspecten van de zorg rond ouderen
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en chronisch zieken. De grootste drempel die zij ervaren bij het realiseren van
veranderingen is dat de huidige curricula al vol zijn. In Nederland zal de situatie
niet anders zijn. Ook hier betekent meer tijd voor het ene onderwerp, minder tijd
voor een ander onderwerp.
Voor disciplineoverstijgende onderwerpen zoals chronisch zieken en be-
roepsvoorbereiding speelt in Nederland nog een probleem. Traditioneel staat bij de
bewaking van de inhoud van medische curricula de disciplinegroep centraal. Hoe-
wel steeds meer curricula een centrale aansturing krijgen vanuit een Onderwijsin-
stituut, lijkt aan dat gegeven nog niet veel veranderd te zijn. Tot op grote hoogte is
dat ook verantwoord: het zijn de vertegenwoordigers van de disciplinegroepen die
als geen ander op de hoogte zijn van de ontwikkelingen binnen hun vakgebied.
Juist daardoor zijn ze in staat de actualiteit en het wetenschappelijk niveau van het
onderwijs op dat gebied te bewaken. De beperking die erin schuilt wordt duidelijk
bij disciplineoverstijgende onderwerpen, zoals chronisch zieken en beroepsvoor-
bereiding. Daarvoor is geen enkele disciplinegroep specifiek verantwoordelijk en
dat belemmert het vrijmaken van tijd voor deze onderwerpen. Het belemmert ook
de ontwikkeling van een gemeenschappelijk theoretisch kader voor dit soort on-
derwijs en de coördinatie ervan. Het eerste wordt in dit proefschrift geïllustreerd
met de conclusie dat op het gebied van de beroepsvoorbereiding een richtingge-
vend theoretisch kader ontbreekt. Gebrek aan coördinatie is bijvoorbeeld vastge-
steld binnen het project Onderwijs Rond Chronisch Zieken in Curriculum 2000.127
Daarin bleek bij een inventarisatie dat veel individuele docenten in de praktijk wel
degelijk aandacht besteden aan psychosociale en maatschappelijke gevolgen van
chronische aandoeningen. Omdat coördinatie ontbreekt heeft deze aandacht echter
een versnipperd en informeel karakter. De synthese en integratie wordt aan indivi-
duele studenten en docenten overgelaten.
Het voorgaande maakt duidelijk dat faculteiten geneeskunde niet volledig
kunnen vertrouwen op disciplinegroepen als het over de inhoudelijke kwaliteit van
hun onderwijsprogramma gaat. Om rond disciplineoverstijgende onderwerpen
expertise op te bouwen, actueel te houden en in onderwijs toe te passen, zullen zij
andere organisatievormen moeten gebruiken. Daarvan kent het vaardigheidson-
derwijs in Maastricht een succesvol voorbeeld in de vorm van het Skillslab.
Daarin is zowel de organisatie en coördinatie van het vaardigheidsonderwijs on-
dergebracht, als het onderzoek en de onderwijsontwikkeling op dat gebied. De
ontwikkelingsgeschiedenis van het Skillslab leert dat de introductie ervan niet
zonder problemen is geweest.14 Toch lijkt het succes van het vaardigheidsonder-
wijs in Maastricht mede veroorzaakt te worden door de aanwezigheid van het
Skillslab. Dat faciliteert zowel de ontwikkeling van een conceptueel kader als de
coördinatie van het onderwijs.21,22 Misschien zijn er ook andere oplossingen denk-
baar, het is in elk geval problematiek die om oplossingen vraagt. Het initiatief om
daarnaar te zoeken en ermee te experimenteren, ligt – net als de problematiek zelf
– op een disciplineoverstijgend niveau: bij de directies van onderwijsinstituten en
besturen van universitaire medische centra (in oprichting).
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5.1.4 Chronisch zieken als casus en model
In de inleiding zijn drie redenen aangevoerd waarom het onderzoek in dit proef-
schrift is uitgevoerd rond chronisch zieken (blz. 24). De eerste was dat er rond
chronisch zieken veel ontwikkelingen plaatsvinden in de geneeskunde en de ge-
zondheidszorg. Daardoor leken chronisch zieken geschikt als casus om te onder-
zoeken of die ontwikkelingen hun weg vinden naar het medisch onderwijs. Deze
vraag is in hoofdstuk 2 behandeld en chronisch zieken zijn als patiëntencategorie
voor dit onderzoek inderdaad geschikt gebleken.
De tweede reden was de veronderstelling dat een adequate voorbereiding
op contacten met chronisch zieken voor vrijwel elk medisch beroep relevant zou
zijn. De enquête onder afgestudeerden heeft laten zien dat dat inderdaad het geval
is (blz. 41).
De derde reden was dat chronisch zieken model leken te kunnen staan
voor hetgeen tijdens de beroepsvoorbereiding aan de orde moet komen. Daarmee
is impliciet aangenomen dat wat relevant is voor de beroepsvoorbereiding op con-
tacten met chronisch zieken, óók relevant is voor de beroepsvoorbereiding op
contacten met patiënten met voorbijgaande aandoeningen. Aan het slot van dit
proefschrift lijkt dat laatste nog steeds een aanname die geldig is. Inhoudelijk
heeft het onderzoek geen aspecten van het contact met chronisch zieken aan het
licht gebracht die niet ook relevant kunnen zijn voor patiënten met voorbijgaande
aandoeningen. Een werkende ouder van schoolgaande kinderen, bijvoorbeeld, die
zijn enkelbanden scheurt, heeft weliswaar een voorbijgaande aandoening, maar
wordt ook geconfronteerd met psychosociale en maatschappelijke problematiek.
Al naar gelang de persoon van de patiënt en het sociaal en maatschappelijk net-
werk zal dat grotere of minder grote problematiek met zich meebrengen. Of op die
gebieden hulp verleend moet worden en door wie, begint ook nu met de inventari-
satie en analyse van deze problematiek door de behandelend arts. Die moet daarop
voldoende zijn voorbereid. Het aspect waarop chronisch zieken fundamenteel
lijken te verschillen van mensen met voorbijgaande aandoeningen, is dat van de
langdurigheid van hun problematiek. Die leidt tot meer arts-patiënt contacten en
daardoor tot een continue en longitudinale relatie met hun arts. Op andere gebie-
den lijkt er veel meer sprake te zijn van een glijdende schaal. Daarbij lopen chro-
nisch zieken meer kans dan mensen met een voorbijgaande aandoening dat zij hulp
nodig hebben bij de omgang met de gevolgen van hun aandoening.
Chronisch zieken lijken dus inderdaad model te kunnen staan voor con-
tacten met patiënten met voorbijgaande aandoeningen. Dat leidt tot de slotconclu-
sie: studenten die goed zijn voorbereid op contacten met chronisch zieken, zijn
ook goed voorbereid op contacten met patiënten met voorbijgaande aandoeningen.




DE  B E R O E P S V O O R B E R E I D I N G  V A N  S T U D E N T E N  G E N E E S K U N D E :
V E R K E N N I N G E N  O P  H E T  G E B I E D  V A N  C H R O N I S C H  Z I E K E N
Het onderwerp van dit proefschrift is het onderwijs dat studenten geneeskunde in
staat stelt zich voor te bereiden op hun werkzaamheden als arts in de dagelijkse
patiëntenzorg: de beroepsvoorbereiding. Chronisch zieken zijn de groep patiënten
aan de hand waarvan de beroepsvoorbereiding wordt geanalyseerd en onderzocht.
Het proefschrift is opgebouwd uit vijf hoofdstukken die hieronder worden samen-
gevat.
Hoofdstuk 1 Introductie en vraagstellingen
De beroepsvoorbereiding omvat een scala aan onderwijsmomenten. Ze zijn gericht
op het verwerven van kennis, vaardigheden en professioneel gedrag en het integre-
ren daarvan bij het uitvoeren van werkzaamheden zoals: een consult, een spreek-
uur en werken als zaalarts. Na de beroepsvoorbereiding voltooien artsen hun oplei-
ding in een vervolgopleiding tot huisarts, medisch specialist of sociaal geneeskun-
dige. Deze vervolgopleidingen worden aangeduid als de beroepsopleiding. In het
medisch opleidingscontinuüm liggen beroepsvoorbereiding* en beroepsopleiding
in elkaars verlengde. Kenmerkend voor de beroepsvoorbereiding is dat daarmee
een basis wordt gelegd voor elke vervolgopleiding. Het gevolg daarvan is dat in de
studie geneeskunde de disciplineoverstijgende aspecten van de werkzaamheden uit
de beroepsuitoefening moeten worden geaccentueerd: díe aspecten die relevant
zijn voor zoveel mogelijk verschillende vervolgopleidingen. Tijdens de beroeps-
opleiding ligt het accent juist andersom en staan de disciplinespecifieke aspecten
centraal.
De beroepsvoorbereiding kent verschillende uitdagingen waarvan er in
dit proefschrift drie centraal staan. De eerste uitdaging is om ervoor te zorgen dat
de beroepsvoorbereiding inhoudelijk goed aansluit op de beroepsuitoefening. Om
dat te bereiken zullen veranderingen in de beroepsuitoefening hun weg moeten
vinden naar het medisch onderwijs. Een tweede uitdaging is om ten behoeve van
de beroepsvoorbereiding de disciplineoverstijgende aspecten van de werkzaamhe-
den in de beroepsuitoefening te identificeren. Een derde uitdaging is om een on-
derwijsprogramma te ontwerpen waarin studenten de gelegenheid krijgen zich de
disciplineoverstijgende aspecten eigen te maken en tot werkzaamheden te integre-
ren. De paradox die daarbij moet worden opgelost, is dat disciplineoverstijgende
werkzaamheden alleen getraind kunnen worden in disciplinegebonden situaties.
—————
* Waar in het vervolg wordt gesproken over ‘beroepsvoorbereiding’, wordt steeds ‘beroepsvoor-
bereiding van studenten geneeskunde’ bedoeld.
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Alle drie de uitdagingen lijken problematisch voor de faculteiten genees-
kunde. Er bestaat al langer onvrede over de aansluiting van de studie geneeskunde
op de vervolgopleidingen.9,15 Literatuuronderzoek laat zien dat de eindtermen uit
Raamplan 1994 (de gemeenschappelijke – disciplineoverstijgende – eindtermen
voor de studie geneeskunde in Nederland) niet worden geoperationaliseerd naar de
co-assistentschappen (blz. 11). Ze bevatten bovendien geen overzicht van de rele-
vante werkzaamheden waarop studenten zich moeten kunnen voorbereiden. Ten
slotte kunnen de co-assistentschappen onderwijskundig worden beschouwd als een
“witte plek op de landkaart” of “black box”.14,99
Voor nader onderzoek naar de problematiek rond de beroepsvoorberei-
ding is gezocht naar een geschikte categorie patiënten. Chronisch zieken lijken
daarvoor om verschillende redenen in aanmerking te komen. In de eerste plaats
zijn de veranderingen in de gezondheidzorg rond chronisch zieken ingrijpend
genoeg om te mogen verwachten dat ze hun weg vinden naar de beroepsvoorberei-
ding. In de tweede plaats lijkt een adequate voorbereiding op contacten met chro-
nisch zieken van belang te zijn voor vrijwel elk medisch beroep. Ten derde lijkt
het contact tussen artsen en chronisch zieken model te kunnen staan voor alles wat
tijdens de beroepsvoorbereiding van studenten geneeskunde aan de orde moet
komen. Een review van de internationale literatuur laat zien dat chronisch zieken
ook internationaal als relevant worden gezien voor het medisch onderwijs (blz.
20). Rondom chronisch zieken zijn daarom de drie hoofdvragen van dit proef-
schrift geformuleerd.
1 Reageert het medisch onderwijs adequaat op de veranderingen die zich rond
chronisch zieken afspelen in de geneeskunde en in de gezondheidszorg?
2 Welke kenmerken heeft het werk van de arts bij contacten met chronisch zie-
ken?
3 Hoe kunnen studenten geneeskunde tijdens stages adequaat worden voorbe-
reid op hun contacten als arts met chronisch zieken?
Deze drie vragen staan centraal in respectievelijk hoofdstuk 2, 3 en 4.
Hoofdstuk 2 De stand van zaken in Nederland bij het onderwijs
rond chronisch zieken
Met het onderzoek in dit hoofdstuk wordt geprobeerd om een antwoord te gegeven
op de eerste hoofdvraag: Reageert het medisch onderwijs adequaat op de verande-
ringen die zich in de geneeskunde en in de gezondheidszorg rond chronisch zieken
afspelen?
Het onderwijs in de beroepsvoorbereiding bestaat uit drie nauw met el-
kaar verbonden onderdelen. In doelstellingen wordt beschreven op welke situaties
in de dagelijkse patiëntenzorg studenten zich voor moeten kunnen bereiden. Voor
het bereiken van die doelstellingen krijgen studenten de beschikking over leermid-
delen (studiemateriaal, trainingen, stages e.d.) en ten slotte wordt door middel van
toetsen vastgesteld of zij op het gewenste niveau functioneren. Doelgericht en
doelmatig onderwijs kenmerkt zich door een nauwe samenhang tussen deze drie
elementen van de doel-middel-toetscyclus. In de praktijk is een nauwe samenhang
echter moeilijk te bewerkstelligen en daardoor niet vanzelfsprekend. Geïsoleerde
evaluaties van doelstellingen, leermiddelen en toetsen geven daardoor geen zicht
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op de andere twee elementen uit de cyclus. Met geïsoleerde evaluaties kan dus een
vertekend beeld ontstaan over de kwaliteit van de beroepsvoorbereiding. Daarom
zijn rond de eerste hoofdvraag drie deelonderzoeken uitgevoerd.
Het eerste onderzoek behandelt de vraag of de doelstellingen voor de stu-
die geneeskunde uit Raamplan 1994 lacunes bevatten op het gebied van chronisch
zieken. Onderzocht is of lacunes die werden vermoed in de algemene eindtermen
en problemen van Raamplan 1994 bevestigd werden door deskundigen op het
gebied van chronisch zieken. Daarbij is in een consensusprocedure (een gemodifi-
ceerde Delphi-procedure) aan een panel van deskundigen gevraagd te oordelen
over aanvullende eindtermen. Dat leidde tot 72 nieuwe algemene eindtermen en
problemen en 21 preciseringen. Het merendeel daarvan houdt verband met werk-
zaamheden (inclusief samenwerking) die zijn verbonden aan de psychosociale en
maatschappelijke problematiek van chronisch zieken. De conclusie is dat de eind-
termen voor de studie geneeskunde lacunes vertonen op het gebied van chronisch
zieken.
In het tweede onderzoek is de vraag beantwoord of de medische curricula
in Nederland studenten voldoende gelegenheid geven om zich adequaat voor te
bereiden op hun contacten met chronisch zieken. Door analyse van studiegidsen is
antwoord gegeven op twee vragen. (1) In hoeverre wordt er door de Nederlandse
faculteiten geneeskunde aandacht besteed aan de gevolgen van chronische aandoe-
ningen op psychosociaal en maatschappelijk terrein en de rol van de arts op die
gebieden? (2) Hoe is deze aandacht verdeeld over het verwerven van kennis, vaar-
digheden en professioneel gedrag? De resultaten laten zien dat het bij de Neder-
landse faculteiten geneeskunde ontbreekt aan systematische aandacht voor de
gevolgen van chronische aandoeningen op psychosociaal en maatschappelijk ter-
rein en de rol van de arts op die gebieden. De aandacht die er is, gaat onevenredig
sterk naar kennisverwerving en er bestaan grote lacunes op het gebied van vaar-
digheden en professioneel gedrag. Gezien deze bevindingen bieden de medische
curricula in Nederland studenten niet voldoende gelegenheid om zich adequaat
voor te bereiden op hun contacten met chronisch zieken.
In het derde onderzoek is door middel van een enquête onder afgestu-
deerden uit Groningen antwoord gegeven op vier vragen. (1) Welk percentage
afgestudeerden heeft regelmatig contacten met chronisch zieken? (2) Hoe goed
voelen zij zich door hun studie voorbereid op die contacten? (3) Zijn er verschillen
tussen de antwoorden van artsen uit verschillende disciplines? (4) Welk effect
heeft onderwijs in vervolgopleidingen op de ervaren lacunes? Uit de resultaten
blijkt dat 86% van de afgestudeerden in de praktijk contacten heeft met chronisch
zieken en dat zij zich door hun studie niet goed voorbereid voelen op deze con-
tacten. Het blijkt daarbij geen verschil te maken in welke discipline zij werkzaam
zijn. Één derde van de artsen vindt dat het systematisch onderwijs in de vervolg-
opleiding de bestaande lacunes niet heeft kunnen wegwerken. De studie genees-
kunde in Nederland biedt aan artsen onvoldoende voorbereiding op contacten met
chronisch zieken.
Sinds het hier beschreven onderzoek werd uitgevoerd is enige tijd ver-
streken. In die tijd is er meer aandacht voor chronisch zieken gekomen. Dat geldt
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zowel voor de eindtermen in de opvolger van Raamplan 1994, Raamplan 2001 als
voor enkele nieuwe curricula. Grote aantallen studenten zullen daarvan echter
geen profijt hebben. Daarom lijkt ten aanzien van de hoofdvraag de conclusie
gerechtvaardigd dat faculteiten geneeskunde niet adequaat hebben gereageerd op
de ontwikkelingen rond chronisch zieken.
Hoofdstuk 3 Kenmerken van consulten met chronisch zieken
Op welke werkzaamheden rond chronisch zieken moeten studenten zich tijdens
hun studie kunnen voorbereiden? Om die vraag te kunnen beantwoorden is een
overzicht nodig van de werkzaamheden die artsen in de praktijk verrichten en de
variatie daarbinnen. In dit hoofdstuk is antwoord gezocht op de tweede hoofd-
vraag: Welke kenmerken heeft het werk van de arts bij contacten met chronisch
zieken?
Om deze vraag te kunnen beantwoorden zijn semi-gestructureerde inter-
views afgenomen bij tien artsen die veel in contact komen met chronisch zieken.
Analyse vond plaats op basis van de grounded theory. De onderzoeksvraag heeft
zich ontwikkeld tot de vraag wat de kenmerken zijn van vroege consulten met
chronisch zieken: de cyclus van consulten die start op het moment dat een patiënt
zich met klachten meldt en die doorloopt tot de fase waarin een diagnose bekend
is, therapie en begeleiding zijn gestart en het leven van de patiënt zich weer min of
meer heeft gestabiliseerd.
Het onderzoek resulteert in een modelmatige beschrijving van vroege
consulten met chronisch zieken. De periode begint met stappen om eenduidig vast
te stellen wat de oorzaak is van de klachten en verschijnselen van de patiënt. Op
basis van de resultaten daarvan wordt het vervolgtraject ingegaan. Van meet af aan
wordt aandacht geschonken aan de gevolgen van de klachten en verschijnselen c.q.
de aandoening op psychosociaal en maatschappelijk terrein. Voor de hele periode
van vroege consulten geldt dat individuele contacten tussen arts en patiënt grote
verschillen vertonen. Dat geldt zowel voor wat er aan de orde komt (de inhoud) als
voor hoe dat aan de orde wordt gesteld (de vorm). Variatie is het centrale kenmerk
van vroege consulten met chronisch zieken. Vorm en inhoud van een uniek consult
ontstaan elke keer opnieuw uit de gecombineerde invloed van de kenmerken van
de patiënt, de ziekte, de plek in de gezondheidszorg waar het werk wordt uitge-
voerd en de arts zelf. Daarbij lijken deze vier factoren zich grotendeels als onaf-
hankelijke bronnen van variatie te gedragen.
Voortzetting en uitbreiding van het onderzoek is nodig om het gevonden
model uit te werken tot een theorie waarin vroege consulten met chronisch zieken
beschreven kunnen worden. De gebruikte methode levert gegevens op die geschikt
blijken te zijn als basis voor het ontwikkelen van een typologie. Verdere ontwik-
keling daarvan is nodig om een vorm te vinden die voldoende gedetailleerd is om
richting te geven aan onderwijsontwikkeling, maar niet leidt tot een te omvangrij-
ke opsomming.
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Hoofdstuk 4 Stages in de beroepsvoorbereiding op contacten
met chronisch zieken 
Binnen de beroepsvoorbereiding wordt studenten de gelegenheid geboden zich
voor te bereiden op hun contacten met chronisch zieken. De derde hoofdvraag
betreft de vormgeving van dit onderwijs: Hoe kunnen studenten geneeskunde tij-
dens stages adequaat worden voorbereid op hun contacten met chronisch zieken?
In een analytisch-theoretische beschouwing is als eerste stap een mission
statement geformuleerd voor de beroepsvoorbereiding rond chronisch zieken. Op
basis daarvan is vastgesteld dat studenten zich moeten kunnen bekwamen op het
terrein van de biomedische aspecten van chronische aandoeningen en hun psycho-
sociale en maatschappelijke gevolgen. Ze bekwamen zich ook in consulten met
chronisch zieken en de variatie daartussen. Ten slotte bekwamen ze zich in het
integreren van geïsoleerde werkzaamheden (zoals consulten) in grotere verbanden
(zoals spreekuren) en in het samenwerken met anderen (medici, verpleegkundigen,
paramedici) tijdens de uitvoering van hun werkzaamheden.
Als volgende stap is geanalyseerd aan welke voorwaarden een program-
ma van stages moet voldoen om studenten de gelegenheid te bieden zich daadwer-
kelijk op deze gebieden te bekwamen. Zowel in het mission statement als in het
Raamplan wordt beoogd dat studenten bij hun afstuderen tot op zekere hoogte
zelfstandig functioneren. Ook in de praktijk na hun artsexamen zal dat het geval
zijn. Supervisie is dan veelal slechts beschikbaar op afstand en regelmatig alleen
op afroep. Vanuit hetgeen bekend is over de ontwikkeling van novice tot expert en
over het aanleren van complexe taken, kan beredeneerd worden dat het studenten
alleen zal lukken om dit niveau te bereiken als ze gedurende langere tijd stage
lopen binnen één medische discipline.
Bij de zorg rond chronisch zieken zijn artsen uit meer dan één discipline
betrokken. Er zijn frequent situaties waarbij met andere medici moet worden sa-
mengewerkt en/of er informatie moet worden uitgewisseld. Als basis voor goede
samenwerking geldt dat men in elk geval een beeld moet hebben van elkaars des-
kundigheden en werkwijzen. Vanuit dit oogpunt lijken drie sectoren binnen de
geneeskunde met name van belang: huisartsgeneeskunde, ziekenhuisgeneeskunde
en sociale geneeskunde. Om ervaring op te doen met de specifieke aspecten van
het werken binnen deze drie sectoren zijn langere stages nodig.
In een cyclus van opeenvolgende stages is het de bedoeling dat studenten
op een steeds hoger niveau gaan functioneren. Overdracht van het geleerde tussen
stages kan op verschillende manieren worden bevorderd:
- Het accent in werkzaamheden wordt gelegd op transferabele elementen.
- Studenten kunnen zich goed voorbereiden op hun werkzaamheden tijdens
stages, zowel theoretisch als op het gebied van vaardigheden en professioneel
gedrag.
- Er is een afwisseling van stages en cursorisch onderwijs in de vorm van bin-
nenschoolse activiteiten.
- Inhoud en volgorde van stages worden met het oog op de groei van studenten
zorgvuldig op elkaar afgestemd.
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- Studenten worden adequaat door docenten begeleid bij hun groei naar zelf-
standigheid.
Voor de beoordeling van studenten tijdens hun stageperiode moet een breed in-
strumentarium worden ingezet. Daarbij wordt de inhoud van de toetsen bepaald
door de inhoud van de discipline waarbinnen de afsluitende stage werd gelopen.
De meting, weging en beoordeling zal echter met name gericht moeten zijn op de
disciplineoverstijgende doelen.
De opgestelde voorwaarden zijn gebruikt voor het ontwerp van een stagepro-
gramma waarin studenten de gelegenheid krijgen om zich adequaat voor te berei-
den op hun contacten met chronisch zieken. In het ontwerp worden drie typen
stages onderscheiden.
1 Één afsluitende stage van zes maanden.
2 Drie tussenstages van drie maanden, één stage binnen de huisartsgeneeskunde,
één binnen de ziekenhuisgeneeskunde en één binnen een sociaal geneeskundi-
ge discipline.
3 Een aantal vroege stages van korte duur (vier tot acht weken) die met name
bedoeld zijn om studenten de gelegenheid te bieden om voldoende ervaring en
routine op te doen om optimaal te kunnen profiteren van de tussenstages.
In het ontwerp hebben individuele stages niet alleen een zelfstandige functie met
disciplinegebonden stagedoelen, maar ook een voorbereidende functie voor vol-
gende stages met disciplineoverstijgende stagedoelen. Om de mogelijkheden tot
overdracht tussen stages te vergroten, worden ze afgewisseld met een combinatie
van terugkomdagen en terugkomweken. Terugkomdagen ter ondersteuning van het
leerproces tijdens de stages, terugkomweken voor reflectie op afgesloten stages en
systematische voorbereiding op komende stages.
Over de beroepsvoorbereiding tijdens de stages in het medisch onderwijs zijn
weinig feitelijke gegevens voorhanden. Daardoor berusten de gemaakte afwegin-
gen vooral op analyses en toepassing van wat bekend is uit de cognitieve psycho-
logie en onderzoek naar stages uit het (hoger) beroepsonderwijs. Daarmee ligt een
degelijk fundament onder de voorwaarden die gesteld moeten worden aan een
cyclus van opeenvolgende stages en – in het verlengde daarvan – onder het gepre-
senteerde ontwerp. De gevolgde werkwijze leidt tot vervolgvragen waarvan het de
moeite waard is om ze nader te onderzoeken: wat zijn de feitelijke overeenkom-
sten en verschillen tussen de werkzaamheden van artsen uit verschillende discipli-
nes en hoe is het feitelijke verloop van het leerproces van studenten tijdens stages:
verwerven zij inderdaad in eerste instantie disciplinegebonden biomedische kennis
en vaardigheden?
Het ontwikkelde stageontwerp lijkt studenten de gelegenheid te bieden
om aan de eindtermen van het Raamplan te voldoen én om zich adequaat voor te
bereiden op hun contacten met chronisch zieken.
Hoofdstuk 5 Beschouwing
Voor de beantwoording van de vragen in hoofdstuk 2 was een onderzoekskader
beschikbaar dat aansloot bij de tradities in de medische onderwijskunde. Voor de
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beantwoording van vragen in hoofdstuk 3 en 4 was dat niet het geval. Binnen de
medische onderwijskunde bestaan nog geen tradities op het gebied van onderzoek
naar de werkzaamheden van artsen en de vertaling van de resultaten daarvan naar
eindtermen, doelstellingen en onderwijs. Op dat gebied is in dit proefschrift een
aanzet gegeven tot een theoretisch kader. Daarbij zijn noodgedwongen veel vragen
blijven liggen. Rond de beroepsuitoefening van artsen bestaat nog een breed ter-
rein waarop onderzoek plaats kan vinden ten behoeve van onderwijs (en oplei-
ding). Als leidraad voor een onderzoeksprogramma zouden drie vragen dienst
kunnen doen: wat speelt zich af, hoe speelt zich dat af en met welk effect? Daarbij
zullen niet alleen artsen onderwerp van onderzoek zijn, maar ook hun patiënten en
degenen met wie zij dagelijks samenwerken. In het verlengde daarvan liggen de
onderwijskundige vragen over de doelstellingen die binnen de studie geneeskunde
kunnen worden gerealiseerd, het onderwijs en de leermiddelen die daarbij het
meest geschikt zijn en de manier waarop de uitkomsten van het leerproces met
behulp van toetsen kunnen worden vastgesteld.
In hoofdstuk 2 is aangetoond dat de faculteiten geneeskunde de ontwik-
kelingen rond chronisch zieken niet adequaat vertaald hebben naar hun curricula.
De vraag hoe dat komt, verdient zeker nader onderzoek. Van belang lijkt dat fa-
culteiten rond disciplineoverstijgende onderwerpen niet uitsluitend kunnen ver-
trouwen op disciplinegroepen voor het opbouwen en actueel houden van expertise
over die onderwerpen en voor het bewaken van de manier waarop ze in het curri-
culum zijn vertegenwoordigd. Het initiatief om op dit gebeid naar oplossingen te
zoeken, ligt – net als de problematiek zelf – op een disciplineoverstijgend niveau:
bij de directies van onderwijsinstituten en besturen van universitaire medische
centra.
Een tweede aspect dat relevant lijkt, is de noodzaak om de manier van
werken van artsen op stageplekken en de inhoud van het onderwijs goed op elkaar
af te stemmen. Gebeurt dat niet, dan zijn de leereffecten die in stages optreden zó
sterk dat bij studenten snel weer wegzakt wat ze geleerd hebben tijdens vooraf-
gaand onderwijs. Dat is met name van belang als faculteiten met hun onderwijs
aan willen sluiten bij veranderingen in de werkzaamheden van artsen. Deze veran-
deringen worden veelal gefaciliteerd worden door onderzoek, bij- en nascholings-
activiteiten en bedrijfstrainingen. Studenten geneeskunde en assistenten in
opleiding worden echter zelden betrokken bij zulke veranderingstrajecten. Het
lijkt verstandig om dat wel te doen.119 De Universitaire Medische Centra hebben
volop de gelegenheid om op dit punt synergie te bewerkstelligen tussen de studie
geneeskunde, de vervolgopleidingen en de ziekenhuisorganisatie.
Tot slot wordt teruggekomen op de geschiktheid van chronisch zieken als
patiëntencategorie voor onderzoek rond de beroepsvoorbereiding van studenten
geneeskunde. Chronisch zieken zijn geschikt gebleken als casus om te onderzoe-
ken of ontwikkelingen in de geneeskunde en gezondheidszorg hun weg vinden
naar het medisch onderwijs. Voor de beroepsvoorbereiding zijn chronisch zieken
inderdaad relevant, omdat vrijwel alle artsen tijdens hun beroepsuitoefening in




PR O F E S S I O N A L  T R A I N I N G:  E X P L O R A T O R Y  S T U D I E S  O F
U N D E R G R A D U A T E  M E D I C A L  E D U C A T I O N  I N  R E L A T I O N  T O
C H R O N I C A L L Y  I L L  P A T I E N T S
The subject of this thesis is the preparation of students for the practice of medicine
by undergraduate medical education. The studies presented in this thesis analysed
and investigated professional training with attention focused on a particular pa-
tient group, the chronically ill. The five chapters of the thesis are summarised
below.
Chapter 1 Introduction and research questions
Professional training encompasses a range of educational activities. Those activi-
ties are aimed at the acquisition of knowledge, skills and professional behaviours
which must be used in an integrated manner in tasks like a single consultation,
seeing patients in surgery and work as a ward resident. After finishing their basic
medical training doctors complete their education in postgraduate training pro-
grammes in general practice, one of the medical specialties or public health. Post-
graduate training is also referred to as vocational training. Along the medical
education continuum vocational training is a continuation of basic medical train-
ing. Basic medical training lays the foundation for all of the postgraduate training
programmes. This means that basic medical training should focus on aspects of
professional work that different disciplines have in common. By contrast, voca-
tional training should focus on discipline-specific aspects.
Three of the challenges faced by medical education were addressed in
this thesis. The first challenge is the need to design a medical curriculum the con-
tent of which is consistent with the requirements for medical practice. In order to
achieve this goal, medical education should incorporate changes that occur in
medical practice. The second challenge is to identify which aspects of medical
professional practice are shared by different disciplines. The third challenge is to
design a curriculum that enables students to master the required content and as-
pects that are not discipline-specific and integrate them into their professional
practice. As a consequence medical education must resolve the paradox of having
to teach aspects that different disciplines have in common within discipline-
specific contexts.
Faced with these three challenges, faculties of medicine have to come up
with solutions. The connection between basic medical education and postgraduate
training programmes has been a cause of dissatisfaction for quite some time
—————
De vertaling van de samenvatting in het Engels is verzorgd door mw. M.L.B. Gorsira, vertaler,
Onderwijsinstituut, Faculteit der Geneeskunde, Universiteit Maastricht.
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now.9,15 A study we performed showed that the objectives set out in Blueprint
1994 (the common general - i.e. not discipline-specific - objectives of undergradu-
ate medical education in the Netherlands) have not been operationalised into clini-
cal training programmes (page 11). In addition, the objectives lack an inventory of
relevant tasks which should guide curriculum design to ensure that students are
given the opportunity of performing them. Finally, undergraduate clinical training
can still be characterised as an educational “white spot on the map” or a “black
box”.14,99
In order to investigate these challenges to basic medical training, a suit-
able category of patients had to be selected. Chronically ill patients were consid-
ered to be a useful domain for this study for several reasons. Firstly, health care
for chronically ill patients is undergoing radical changes, which warrant inclusion
in basic medical training. Secondly, adequate performance in almost all of the
medical professions is likely to involve contacts with chronically ill patients and
thus requires basic medical training to provide preparation for those encounters.
Thirdly, the encounter with a chronically ill patient offers a suitable model for all
aspects to be covered by basic medical training. A review of the international
literature demonstrated that chronic illness is internationally regarded as a relevant
domain for medical education (page 20). In this thesis three central questions
about basic medical training in relation to chronically ill patients were addressed:
1 Does undergraduate medical education respond adequately to the changes in
the care for the chronically ill that are occurring in medicine and health care?
2 What are the characteristics of medical professional practice in relation to the
chronically ill?
3 How can clinical training provide medical students adequate preparation for
encounters with chronically ill patients in professional practice?
Chapter 2 The current state of affairs regarding chronic illness
in Dutch undergraduate medical education.
This chapter is devoted to the first central question: Does undergraduate medical
education respond adequately to the changes in the care for the chronically ill that
are occurring in medicine and health care?
Basic medical training comprises three components which are closely in-
terconnected: objectives, methods and assessment. The objectives of undergradu-
ate medical education include descriptions of situations in daily patient care for
which students should be prepared by medical training. In order to achieve those
objectives students are provided with learning resources (study materials, courses,
traineeships, et cetera) and eventually they are tested to assess whether the objec-
tives have been achieved. In goal-oriented and effective training the three compo-
nents of the objective-method-assessment cycle are closely interwoven. In medical
educational practice, however, adequate interrelationships between these elements
are notoriously difficult to achieve and therefore not automatically feasible. When
objectives, methods and assessment are studied in isolation, outcomes related to
one component do not necessarily provide insights about the other ones and may
even present a distorted picture of the quality of basic medical training. In view of
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these considerations, we performed three studies to address the first central ques-
tion.
The first study dealt with the question as to whether there were short-
comings in the area of chronic illness in the objectives of undergraduate medical
education published in Blueprint 1994. We investigated whether experts in the
field of chronic illness would confirm our suspicions that there were gaps in the
lists of general objectives and problems concerning chronic illness presented in
Blueprint 1994. We used a consensus procedure (modified Delphi technique) to
elicit experts’ opinions. A panel of experts were asked to give their opinions about
additional final objectives. The procedure resulted in 72 new general objectives
and problems and 21 modified versions of existing ones. The majority of the pro-
posals concerned tasks (including cooperating) related to psychosocial and social
consequences of chronic illness. The conclusion of this study was that the objec-
tives of Blueprint 1994 did indeed show deficiencies in relation to chronic illness.
The second study sought an answer to the question as to whether the
Dutch undergraduate medical curricula provide students sufficient opportunities
for attaining appropriate preparedness for contacts with chronically ill patients.
Curriculum guides, which include information about curricular content, course
schedules, examination dates and examination rules and regulations, were ana-
lysed to obtain answers to two questions. (1) How much attention do the Dutch
faculties of medicine devote to the psychosocial and social consequences of
chronic disorders and to the role of the doctor therein? (2) How is the attention for
the consequences of chronic disorders distributed across the areas of knowledge,
skills and professional behaviour? The outcomes of the study revealed a lack of
systematic attention for the psychosocial and social consequences of chronic ill-
ness and the role of the doctor in relation to these factors in the Dutch under-
graduate medical curricula. What attention was being paid to these topics was
disproportionally focussed on knowledge acquisition and the curriculum presented
sizeable gaps with respect to skills and professional behaviours in the area of
chronic illness. These findings indicated that the Dutch medical curricula did not
provide sufficient opportunities for students to attain adequate preparedness for
contacts with chronically ill patients.
The third study surveyed recent graduates from Groningen university.
They were asked to respond to four questions. (1) Which percentage of graduates
have regular contacts with chronically ill patients? (2) How well do they consider
themselves prepared for those contacts by their basic medical training? (3) Do
doctors from different disciplines give different answers to these questions? (4)
What is the effect of postgraduate training on the perceived gaps in training with
respect to the care of the chronically ill? The results showed that 86% of gradu-
ated doctors saw chronically ill patients in professional practice and that they did
not feel adequately prepared for dealing with these encounters by their basic
training. No differences were found between disciplines. One third of the respon-
dents were of the opinion that systematic postgraduate training had not been suffi-
cient to remedy the deficiencies. The conclusion seemed justified that medical
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education in the Netherlands failed to offer students adequate preparation for their
professional encounters with chronically ill patients.
Some time has elapsed since the studies described in this chapter were
performed. During that time attention for chronic illness has increased. Blueprint
2001, the successor to Blueprint 1994 as well as several new medical curricula
now devote more attention to this group of patients. Nevertheless, many students
will not benefit from these improvements. This supports the conclusion that the
answer to the central question can only be that the faculties of medicine have
failed to respond adequately to developments in medicine and health care con-
cerning the chronically ill.
Chapter 3 Characteristics of the consultation with a
chronically ill patient
For which tasks relevant to encounters with chronically ill patients should basic
medical training prepare students? In order to be able to answer that question we
needed an inventory of the tasks doctors undertake in medical practice and the
variation within those tasks. This chapter addresses the second central question:
What are the characteristics of medical professional practice in relation to the
chronically ill?
In order to answer that question semi-structured interviews were con-
ducted with ten doctors who saw many chronically ill patients in their practice.
Grounded theory was used to analyse the data. The study question evolved into a
more specific question about the characteristics of initial consultations of chroni-
cally ill patients: the cycle of consultations which starts when the patient first
presents with complaints and continues to the stage when the patient has been
diagnosed, therapy and follow-up have started and the patient’s situation has been
stabilised to a greater or lesser degree.
The study resulted in a descriptive model of initial consultations of
chronically ill patients. This phase starts by steps taken to identify what caused the
patient’s complaints and symptoms and any psychosocial or social consequences
of the complaints. The results showed that individual doctor patient encounters
varied widely throughout the entire cycle of initial consultations. The differences
pertained to what was dealt with during the encounters (content) as well as to how
this was dealt with (form). Initial consultations of chronically ill patients were
first and foremost characterised by variation. Form and content of individual con-
sultations emerged every time from the combined effects of the patient’s charac-
teristics, the illness, the healthcare setting where the encounter took place and the
individual doctor. Each of those four factors appeared to constitute a largely inde-
pendent source of variation.
The study should be continued and broadened to refine the model and de-
velop it into a theory which describes the initial consultation in chronic illness.
The method we used generates data that can form the basis for the development of
a typology. Such a typology needs to be developed further to achieve a format that
is sufficiently detailed to guide educational development and at the same time
steers clear of too long and detailed listings.
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Chapter 4 Phases in students' preparation for encounters with
chronically ill patients in basic medical training
Basic medical training offers students opportunities for preparing for encounters
with chronically ill patients. The third central question of this thesis addressed the
educational format used to achieve this: How can clinical training provide medical
students adequate preparation for encounters with chronically ill patients in pro-
fessional practice?
This chapter presents an analytical theoretical discussion. Firstly, we
formulated a mission statement for basic medical training focused on the chroni-
cally ill. The mission statement declared that students should acquire capabilities
regarding the biomedical aspects of chronic illness as well as its psychosocial and
social consequences. Students should also learn to conduct a consultation with a
chronically ill patient and learn to deal with the differences between such consul-
tations. Finally, students should learn to integrate isolated activities (like an indi-
vidual consultation) within larger units (like a series of consecutive consultations
in the doctor's surgery) and team work (doctors, nurses, other health care profes-
sionals) in medical practice.
Subsequently, we analysed which conditions must be met by a pro-
gramme of clinical rotations in order to offer students adequate opportunities for
achieving the required capabilities. The goal stated in both the mission statement
and Blueprint 2001 is for students to be able to function independently to a certain
degree. This corresponds with the position of the newly graduated doctor in medi-
cal practice. In this situation supervision will only be available from a distance
and on many occasions only when explicitly asked for. What is known about the
development from novice to expert and about the learning of complex tasks sug-
gests that students will only be able to reach this level of ability when rotations in
one discipline are fairly long.
Medical professionals from various disciplines are involved in the care
for the chronically ill. This means that doctors frequently find themselves in a
situation where they have to collaborate or exchange information with other doc-
tors. If collaboration is to be effective the various parties should at least have
some idea of their respective expertise and approaches. Three health care domains
appear to be the most relevant ones for chronic illness: general practice, hospital
medicine and public health. Extended rotations in these domains are needed for
students to gain sufficient experience with the specific aspects of these domains.
The purpose of a longitudinal track of clinical rotations is for students to
function at an increasingly higher level. Transfer of what is learnt during one
rotation to following rotations can be facilitated by:
- focusing on components of tasks that are similar for different disciplines;
- opportunities for students to adequately prepare for the tasks they are ex-
pected to undertake during clinical rotations through theoretical and skills
training;
- alternating between working in the clinical setting during rotations and regu-
lar knowledge and skills courses;
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- careful alignment of content and sequencing of rotations geared towards the
growth of students' capabilities;
- adequate supervision of students in their growth towards independence.
The end of rotation assessment requires a broad range of testing tools. Test con-
tent must be determined by the discipline of the student’s most recent rotation.
Measurement, weighting and judgement must focus on objectives that are relevant
to different disciplines.
The prerequisites for clinical training that were developed were subsequently ap-
plied in devising a programme for clinical rotations which offers students ade-
quate preparation for encounters with chronically ill patients. The design included
three different types of rotations.
1 A final rotation lasting six months.
2 Three intermediate rotations of three months duration: one rotation in general
practice, one in a hospital setting and one in public health.
3 A number of brief initial rotations lasting six to eight weeks, which are pri-
marily intended to enable students to gain sufficient experience and routine to
derive maximum benefit from the intermediate rotations.
The design ensures that different rotations focus on specific goals related to the
discipline in question as well as on the general aim of preparing students for fol-
lowing rotations by paying attention to objectives that are not discipline-specific.
In order to facilitate the transfer of what students have learned from one rotation
to the next one, the rotations are interspersed with a combination of single days
and weeks when students return to the medical school for regular teaching. The
days support the learning that takes place during the clinical rotation and the
weeks are intended for reflection on completed rotations and systematic prepara-
tion for the next ones.
There is a scarcity of data about clinical training during rotations. As a
result the choices we made in this respect were mainly based on analysis and ap-
plication of what is known from cognitive psychology and studies of traineeships
in (higher) vocational training. This laid a solid foundation under the conditions to
be met by a longitudinal track of clinical rotations and - consequently - under the
design presented in this chapter. The method which we used raised new questions
which are worth pursuing: which are the true similarities and differences between
the doctor’s tasks in different disciplines and how does students’ learning proceed
during rotations: is it really true that students learn discipline-related biomedical
knowledge and skills first?
The clinical rotation track which we developed appeared to offer students
adequate opportunity for meeting the objectives of Blueprint 2001 as well as ap-
propriate preparation for encounters with chronically ill patients.
Chapter 5 Discussion
For answering the questions addressed in chapter 2 we were able to rely on con-
ventional methods of medical educational research. However, no such methods
were available for answering the questions dealt with in chapters 3 and 4. So far
medical education lacks a tradition in the study of doctors’ tasks as well as the
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subsequent translation of study outcomes into educational objectives, goals and
courses. This thesis presents a first attempt at defining a theoretical framework for
such studies. Inevitably, many questions have remained unanswered and will have
to be investigated in further studies. The practice of medicine offers a broad field
for research to support educational development. Three questions might guide
such a research programme: what happens, how does it happen and what are the
outcomes? Those studies should not only take account of doctors, but also of their
patients and others with whom they collaborate in day-to-day practice. As a natu-
ral follow-up to those studies educational issues should be addressed concerning
the objectives that can realistically be achieved within a particular medical educa-
tional setting, the most appropriate courses and learning resources and the best
assessment tools for evaluating the outcomes of the learning process.
Chapter 2 showed that the Dutch faculties of medicine failed to ade-
quately translate new developments in health care for chronically ill patients into
their curricula. The question as to why this should be so warrants further investi-
gation. An important conclusion would seem to be that the faculties of medicine
cannot rely exclusively on the departments to build and update expertise about
subjects and issues not related to one specific discipline or to monitor how those
subjects are incorporated into the curriculum. For solutions we should look to an
organisational level above that of the disciplines. The initiative should come from
the directors of medical education and the executive boards of academic medical
centres. A second issue which may be relevant is the necessity to carefully align
the learning processes and activities during clinical rotations with educational
content. If this is neglected, the learning effects of clinical rotations are likely to
be so powerful that students will quickly forget what they learned during prior
training. This is especially important for faculties of medicine which want to gear
their training programme to innovations in medical practice. Students and resi-
dents as well as other hospital workers should take part in activities to facilitate
the intended changes. There is ample opportunity in this respect for academic
medical centres to promote synergy between undergraduate medical education,
postgraduate education and the hospital organisation.
Finally, we return to the issue of the suitability of the chronically ill as
the focus of attention in studies into basic medical training. Chronic illness has
proved to be a useful case to investigate whether new developments in medicine
and health care do indeed find their way into medical education. Chronically ill
patients are a relevant group for initial professional training because almost all
doctors encounter this patient group in daily clinical practice.

BIJLAGEN
I Aanvullende eindtermen rond chronisch zieken … 121
II Analyse enquêteresultaten van verschillende beroepsclusters … 139
III Interviewprotocol … 145
IV Informatiebrief geïnterviewde artsen … 146

–121–
I  AANVULLENDE EINDTERMEN ROND CHRONISCH
ZIEKEN
TO E L I C H T I N G
In hoofdstuk 2 (blz. 30) is het artikel opgenomen waarin wordt beschreven hoe
voor Raamplan 1994 aanvullende eindtermen rond chronisch zieken zijn gereali-
seerd. In deze bijlagen zijn alle eindtermen opgenomen.
Voor de aanvullingen is Raamplan 1994 als uitgangspunt genomen. In het
Raamplan wordt in Profiel van de Arts aan het Eind van de Artsopleiding een
algemene beschrijving van de arts gegeven die ook dekkend is voor wat men ver-
langt op het gebied van chronisch zieken. De twee wettelijk vastgelegde onderde-
len (Algemene Eindtermen en Problemen als Uitgangspunten voor Onderwijs)
bleken op dit gebied echter lacunes te vertonen. Voor deze onderdelen zijn aan-
vullende eindtermen geformuleerd die bestaan uit nieuwe eindtermen en precise-
ringen van bestaande eindtermen.
PR E S E N T A T I E
Om de logische opbouw en samenhang van het Raamplan zichtbaar te houden, zijn
de toelichtingen bij de hoofdstukken Algemene Eindtermen en Problemen als
Uitgangspunten voor Onderwijs integraal en zonder wijzigingen overgenomen. Uit
het hoofdstuk Algemene Eindtermen zijn alle nieuwe, gewijzigde en ongewijzigde
eindtermen hier opgenomen. Van het hoofdstuk Problemen als Uitgangspunten
voor Onderwijs zijn alleen die eindtermen opgenomen die van belang zijn voor het
onderwijs rond chronisch zieken.
 
De eindtermen worden als volgt gepresenteerd:
– Eindtermen en problemen die ongewijzigd uit het Raamplan zijn overgeno-
men, worden voorafgegaan door een “–”.
Preciseringen op de oorspronkelijke eindtermen en problemen zijn als cursie-
ve tekst opgenomen.
● Eindtermen die voorafgegaan worden door een “●”, zijn nieuw of aangepast
en worden als vereist beschouwd: elke arts die in Groningen afstudeert dient
aan deze eindterm te voldoen. De faculteit zou zich moeten verplichten om
over deze eindtermen onderwijs aan te bieden en studenten hierover te toet-
sen.
○ Eindtermen die voorafgegaan worden door een “○”, zijn nieuw of aangepast
en worden als wenselijk beschouwd: niet elke arts die in Groningen afstudeert
hoeft aan deze eindterm te voldoen. maar indien er ruimte in het curriculum
zit, is het wenselijk dat de faculteit over dit onderwerp (keuze)onderwijs aan-
biedt.
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AL G E M E N E  E I N D T E R M E N
Toelichting op de algemene eindtermen 
In de algemene eindtermen worden kennisitems, vaardigheden en attitudes be-
schreven die nodig zijn om te kunnen functioneren als een goed arts. Dit functio-
neren wordt toegespitst op vier thema's: medische aspecten, wetenschappelijke
aspecten, persoonlijke aspecten en aspecten in relatie tot de maatschappij en het
gezondheidszorgsysteem. Aan de orde komen die aspecten die voor het hele vak-
gebied van de geneeskunde gelden. De meer specifieke doelstellingen komen bij
de disciplinegebonden eindtermen aan de orde.
Het woord 'eindtermen' betekent in dit hoofdstuk meer 'na te streven
doelen'. Voor veel van de in dit hoofdstuk genoemde omschrijvingen geldt welis-
waar dat in de opleiding tot arts een eerste aanzet gegeven moet worden deze te
bereiken, maar dat in de latere beroepsuitoefening de doelstellingen verder tot
ontwikkeling moeten komen. Van een echt 'einde' is dus geen sprake.
Bij de algemene eindtermen zijn niveau-omschrijvingen achterwege ge-
laten. Aan de omschrijvingen zijn moeilijk niveaus te koppelen. Zo zal bij de be-
schrijving van de attitudes elke arts zijn sterkere en zwakkere kanten hebben. Wel
moet elke arts zich bewust zijn van deze 'zwakkere kanten' en zal hij moeten stre-
ven om zich te ontwikkelen naar aanleiding van de gesignaleerde tekorten. 
De algemene eindtermen zijn als volgt ingedeeld:
Kennis, vaardigheden en attitudes met betrekking tot het functioneren als arts:
1 Medische aspecten 
2 Wetenschappelijke aspecten
3 Persoonlijke aspecten
4 Aspecten in relatie tot de maatschappij en het gezondheidszorgsysteem 
In het navolgende worden deze achtereenvolgens uitgewerkt.
1 Kennis, vaardigheden en attitudes met betrekking tot
het functioneren als arts: medische aspecten
Eén van de taken van een arts is het analyseren en zelfstandig ter hand nemen van
problemen van mensen op het terrein van gezondheid en ziekte. Voorts dient de
arts alert te zijn op riskant gedrag van de patiënt en op risicofactoren vanuit de
omgeving waarbij soms een actieve benadering gekozen moet worden. Bij het
signaleren daarvan dient hij hierop adequaat te reageren. Gedurende het dia-
gnostisch en het therapeutisch proces en bij het geven van adviezen gericht op
preventie is een goede begeleiding van de patiënt en zo nodig de mensen in diens
omgeving een vereiste, evenals de samenwerking met andere disciplines. Daar-
naast is een juiste verslaglegging en registratie essentieel vanwege de continuïteit
in de zorg voor de patiënt en de kwaliteitsbewaking van deze zorg. 
Bij het vertalen van het bovenstaande in eindtermen is om redenen van overzich-
telijkheid gekozen voor een indeling met een puntsgewijze opsomming. 
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1.1 De mens op somatisch, psychisch en sociaal gebied 
1.2 Probleemherkenning en -omschrijving
1.3 Anamnese
1.4 Lichamelijk onderzoek
1.5 Beheersing van het proces van het medisch probleemoplossen: pro-
bleemanalyse I
1.6 Aanvullend onderzoek




1.10 Verslaglegging en registratie
1.11 Preventie
Deze indeling heeft het nadeel dat niet zichtbaar wordt dat veel van deze kennis,
vaardigheden en attitudes vaak op het zelfde moment toegepast moeten worden.
Zo is het proces van het medisch probleemoplossen een cyclisch proces dat gedu-
rende de meeste hierboven genoemde onderdelen een rol zal spelen. Ook komt de
begeleiding apart aan de orde terwijl in werkelijkheid gedurende het eerste pati-
entencontact en elke volgende stap een goede begeleiding en informatie-over-
dracht nodig zal zijn.
1.1 De mens op somatisch, psychisch en sociaal gebied
– kennen van de somatische, psychische en sociale structuur en functies van
mannen en vrouwen
– kennen van de normale levensfasen en de mogelijk verstorende factoren
daarin
– inzicht hebben in menselijk gedrag in verschillende omstandigheden met
name in probleemsituaties en bij hulpvragen
● inzicht hebben in menselijk gedrag indien geconfronteerd met een chronische
ziekte
1.2 Probleemherkenning en –omschrijving
– kijken en luisteren naar de patiënt, naar de zin die de patiënt zelf aan de
klacht geeft, waardoor een indruk van wensen en verwachtingen van de pati-
ent gekregen wordt
● inventariseren van het probleem en hulpvraag van de patiënt op lichamelijk,
psychosociaal en maatschappelijk gebied
○ herkennen van de verschillende fases die een chronisch zieke en de direct
betrokkene(n) doormaken op het gebied van verwerking en beleving en de
daarmee samenhangende behoefte aan zorg
● herkennen van intercurrente ziekten en fluctuerend beloop met remissies en
exacerbaties
● herkennen van de interactie van meerdere (chronische) aandoeningen, die
gelijktijdig voorkomen
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– interpreteren van de hulpvraag naar urgentie (en zo nodig direct kunnen han-
delen)
1.3 Anamnese
– opnemen van een anamnese (huidige klachten, voorgeschiedenis, psychische
en sociale omstandigheden) waarbij gelet wordt op zowel de medisch inhou-
delijke kant als op communicatieve aspecten
– zowel systematisch, als hypothesegericht verzamelen van anamnestische ge-
gevens.
● systematisch anamnestische gegevens verzamelen m.b.t. de aandoening en de
gevolgen ervan op lichamelijk, psychisch en sociaal gebied
– opnemen van een heteroanamnese
1.4 Lichamelijk onderzoek
– uitvoeren van algemeen lichamelijk onderzoek:
● technisch adequaat
– systematisch en gericht verzamelen van gegevens
● adequate communicatie
– herkennen van afwijkingen en symptomen
– juist benoemen / beschrijven van bevindingen
● rekening houden met gevoelens/wensen van de patiënt
● rekening houden met pijn/uithoudingsvermogen van de patiënt
1.5 Beheersing van het proces van het medisch probleemoplossen
gedurende alle hierbovengenoemde stappen: probleemanalyse I
– interpreteren en evalueren van gegevens uit de probleemomschrijving, anam-
nese, lichamelijk onderzoek en andere bevindingen
– inschatten van urgentie van benodigd handelen
● verkennen en interpreteren van de klachten en/of symptomen op somatisch,
psychisch en sociaal vlak
○ verkennen en interpreteren van de onderlinge beïnvloeding van problemen op
lichamelijk, psychisch en sociaal gebied
– beschouwen van de klachten tegen de achtergrond van de patiënt: rekening
houdend met de patiënt als uniek individu (eigen manier van klachten waar-
nemen, interpreteren en uiten, sociale context, voorgeschiedenis, met gege-
vens van epidemiologische aard en met de wederzijdse beïnvloeding van
arbeid, gezondheid en ziekte)
● beschouwen van de klachten in perspectief van de zich ontwikkelende ziek-
te/adaptatie aan de ziekte
● systematisch opstellen van een probleemlijst op het vlak van lichamelijk,
psychisch en sociaal functioneren, differentiële diagnose, waarschijnlijk-
heidsdiagnoses dan wel werkhypotheses
● klachten beschrijven op het niveau van stoornis, beperking en handicap (con-
form de ICIDH)
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– besluiten, aan de hand van inzicht in eigen mogelijkheden en beperkingen, het
patiëntenprobleem verder aan te pakken of weten via welke andere weg het
probleem benaderd kan worden
1.6 Aanvullend onderzoek
– het stellen van de indicatie voor eventueel aanvullend onderzoek, waarbij in
de afweging tussen wel/geen aanvullend onderzoek rekening wordt gehouden
met de te verwachten opbrengst, het al dan niet hebben van consequenties
voor het verdere besluitvormingsproces, de wensen van de patiënt, de belas-
ting voor de patiënt, de eventuele complicaties en de kosten
– het, zo nodig en zo mogelijk, protocollair te werk kunnen gaan
– kennis hebben van de aan te vragen diagnostische mogelijkheden en de prin-
cipes van de uitvoering daarvan 
– interpreteren en evalueren van de uitslag van onderzoek 
– niet alleen oog hebben voor gezochte gegevens, maar ook voor 'toevals-
bevindingen' 
1.7 Beheersing van het proces van het medisch probleemoplossen
gedurende alle hierbovengenoemde stappen: probleemanalyse II
– opnieuw leggen van verbanden tussen gegevens uit probleemomschrijving,
anamnese, lichamelijk onderzoek en eventueel verricht (aanvullend) onder-
zoek
– inschatten van urgentie van benodigd handelen
– gemotiveerd komen tot een (waarschijnlijkheids) diagnose die als uitgangs-
punt kan dienen voor de advisering of er therapie nodig is
– opnieuw analyseren van het probleem als er in dit stadium nog geen (waar-
schijnlijkheids) diagnose gesteld kan worden
– nagaan of probleemanalyse aansluit bij hulpvraag patiënt 
– en andere relevante omstandigheden
○ opnieuw analyseren van de problemen op lichamelijk, psychisch en maat-
schappelijk terrein
● zorgbehoefte en zorgtekorten signaleren
1.8 Beleid
Het opstellen van een beleidsplan
– in overleg met de patiënt kiezen uit (en weet hebben van) de verschillende
beleidsmogelijkheden, op basis van hulpvraag van de patiënt en de bevindin-
gen van het diagnostisch proces. Bij deze keus wordt rekening gehouden met
het verwachte effect vergeleken met het natuurlijk beloop, patiëntgebonden
factoren (zoals leeftijd, voorkeur en wensen van de patiënt, persoonlijke en
gezinsomstandigheden, therapietrouw), mogelijke neveneffecten, complica-
ties, de continuïteit van de zorg, eventuele comorbiditeit en kosten
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Het op ‘maat’ vorm geven aan dit beleidsplan door:
bij alle vormen van therapie/beleid
– rekening houden met invloeden die het instellen van therapie positief en
negatief kunnen beïnvloeden (onder andere inschatten van mate van the-
rapietrouw, persoonlijke omstandigheden enz.) 
● bepalen van het therapeutisch doel, in overleg met de patiënt, gericht op
het verbeteren van de kwaliteit van het leven, zowel op korte als ook op
lange termijn 
● afwegen van wel of geen therapie en de keus tussen de verschillende the-
rapeutische mogelijkheden, waarin de belasting en wensen van de patiënt
betrokken worden
● afwegen van de betekenis van therapie in relatie tot levenskwaliteit en le-
vensduur
– afwegen van wel of geen therapie en de keus tussen de verschillende the-
rapeutische mogelijkheden, waarin ook het kostenaspect betrokken wordt
– bepalen welke instructies aan de patiënt verstrekt moeten worden evenals
bepalen welke informatie omtrent werking en bijwerkingen aan de patiënt
gegeven moeten worden
– zo nodig en zo mogelijk, protocollair te werk kunnen gaan
– indien gekozen wordt voor therapie deze kunnen uitvoeren naar de stan-
daard van het vak
● streven naar behoud van autonomie van de patiënt
therapeutisch gesprek
– geruststellen
– uitleg geven wat er aan de hand is en waarom (nog geen) verdere actie
wordt ondernomen
● in begrijpelijke taal voor de patiënt duidelijke uitleg geven en afstemmen,
wat er aan de hand is, wat de beleidsopties en de consequenties hiervan
zijn
– op een adequate manier slecht nieuws brengen
– een psychosociale genese bespreekbaar maken
● gevolgen op lichamelijk, psychisch en sociaal gebied bespreekbaar maken
adviseren, voorlichten
– adviseren en voorlichten bij gezondheid en ziekte ten aanzien van:







● preventie van complicaties van de aandoening
○ mogelijkheden voor medische, sociale en psychische ondersteuning
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farmacotherapie
– kennen van de grondbeginselen van de farmacologie en de farmacothera-
pie
– kennen van de praktische aspecten van het voorschrijven van geneesmid-
delen (met inbegrip van wettelijke bepalingen)
– kiezen van het geneesmiddel (o.a. rekening houdend met leeftijd, geslacht
en omgevingsfactoren van de patiënt, evt. zwangerschap, acceptatie van
patiënt, contra-indicaties, interacties, bijwerkingen en gevaar voor medi-
calisering)
– kiezen van toedieningsvorm, de dosering, dosisintervallen en de therapie-
duur
– schrijven van een recept
– gebruiksklaar maken en (parenteraal) toedienen van het geneesmiddel
– herkennen van intoxicaties en bijwerkingen
● uitleggen motivering keuze, (bij)werking en gebruik
acute hulpverlening
– kunnen handelen op minstens eerste hulp niveau (zoals thans omschreven
in het Oranje Kruisboek)
verwijzen/consultatie
– naar de juiste persoon/instantie kunnen verwijzen zowel in eerste als
tweede lijn en de mate van urgentie hierbij bepalen
– schrijven van een verwijsbrief (met een gerichte vraagstelling en duide-
lijke informatie)
– schrijven van een brief met verzoek om informatie aan andere hulpverle-
ners




○ instanties/organisaties die te maken hebben met de zorg rond chronisch
zieken, o.a. verpleeghuizen, thuiszorg, gemeentelijke voorzieningen, pa-
tiëntenorganisaties
○ samenwerkingspatronen en –verbanden tussen hulpverleners 
● werken in een multidisciplinair team
● de impact van een chronische aandoening op de patiënt en zijn/haar gezin
○ de mogelijke verwachtingen van de patiënt en zijn/haar omgeving ten
aanzien van hulpverlening/ de organisatie van de zorg
Het evalueren van het behandelingsresultaat/het ingestelde beleid
– bepalen hoe en wanneer een therapie geëvalueerd moet worden
– tijdens de evaluatie beoordelen van:
– beantwoording hulpvraag patiënt





○ de adaptatie aan de (chronische) aandoening bij patiënt en gezin
○ de arbeidssituatie
○ zorgtekorten
– trekken van conclusies naar aanleiding van de evaluatie (zonodig heroverwe-
gen) of de diagnose wel de juiste is, zonodig opnieuw analyse probleem, zo-
nodig bijstellen van het beleidsplan 
– opstellen plan voor follow-up
1.9 Begeleiding
– de patiënt zoveel mogelijk op zijn gemak stellen
– uitleg geven (op een wijze dat er steeds gecontroleerd wordt of de patiënt
begrijpt wat er gezegd wordt en rekening houdend met eventuele voorkennis
of angst) over:
– leefwijze en invloed van sociale situatie en werkomgeving
– bevindingen van anamnese en lichamelijk onderzoek
– redenen, uitvoering, risico’s van voorgenomen diagnostische onderzoe-
ken en de kans dat het diagnostisch proces iets behandelbaars of andere
voor de patiënt nuttige informatie oplevert
– bevindingen van aanvullend onderzoek
– de aard van de ziekte en de consequenties van de ziekte voor de patiënt
– de therapeutische opties, met hun voor- en nadelen, uitvoering, risico’s
en eventuele bijeffecten
– behandelingsresultaten, het verdere ziektebeloop
– bij de besluitvorming betrekken:
– de eigen visie van de patiënt, persoonlijke omstandigheden en wensen
van de patiënt (of bij wilsonbekwame patiënten die van familieleden/ver-
zorgers/gemachtigden)
– de betekenis van de diagnostische en therapeutische opties voor de pati-
ent en zijn omgeving 
– de mogelijkheden die er zijn betreffende zelfzorg, mantelzorg en thuis-
zorg
– de medewerking en de ‘eigen verantwoordelijkheid’ van de patiënt stimuleren
● de zelfredzaamheid van de patiënt respecteren en stimuleren
○ anticiperen op het te verwachten beloop van de aandoening
– in zijn opleiding kennis gemaakt hebben met :
● en inzicht verworven hebben in het begeleiden van chronisch en onge-
neeslijk zieken
● en inzicht verworven hebben in het voeren van een slecht-nieuws gesprek
– het begeleiden van patiënt en/of partner, vrienden en familie, ondermeer
na het brengen van slecht nieuws
● de coördinatie en regie van de medische zorg
● en inzicht verworven hebben in stervensbegeleiding
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1.10 Verslaglegging en registratie
– het toetsbaar, eenduidig interpreteerbaar en leesbaar vastleggen van:
– de hulpvraag van de patiënt
– de risicofactoren
– de bevindingen bij het diagnostisch proces (anamnese, lichamelijk onder-
zoek, probleemlijst, differentiële diagnose, eventueel aanvullend onder-
zoek)
● de probleemlijst, systematisch genoteerd op lichamelijk, psychisch en so-
ciaal gebied
● vastgestelde doelen met bijbehorend beleid
– de ingestelde therapie
– alle argumenten en overwegingen zowel in het diagnostisch als het thera-
peutisch proces
– de bevindingen bij het evalueren van het behandelingsresultaat 
● de met de patiënt gevoerde gesprekken inclusief de beleidsafspraken en
wensen van de patiënt
– de aan patiënt/partners /vriend(inn)en gedane mededelingen
– het oordeel van de patiënt
– mondeling en schriftelijk overdragen van de relevante gegevens
– het onderhouden van een medisch dossier rekening houdend met inzagerecht
en privacy van de patiënt
– kennen van de verschillende vormen van verslaglegging
1.11 Preventie
– kennen van de gezondheidsrisico’s op zowel individueel als collectief niveau
en van de effecten van preventieve maatregelen
– kennen van veel voorkomende relaties tussen omgevingsfactoren en ziekten
– bekend zijn met enkele methodes van opsporing van gezondheidsproblemen
en -bedreigingen alsmede met enkele methodes van opsporing van risicopati-
enten zoals screening, periodiek geneeskundig onderzoek, casefinding, scree-
ning binnen de eigen patiëntenpopulatie, monitoring, collectieve
preventieprogramma's waaronder bevolkingsonderzoek 
– kennen van enkele vormen van primaire (vaccinatie), secundaire (screening)
en tertiaire preventie (medische zorg, sociaal-medische ondersteuning en be-
geleiding) 
– meewerken aan het bewaken van de gezondheid op zowel individueel als
collectief niveau
2 Kennis, vaardigheden en attitudes met betrekking tot het
functioneren als arts: wetenschappelijke aspecten
Bij de vertaling hiervan in eindtermen is gekozen voor de volgende indeling:
2.1 Grondbeginselen van wetenschappelijk onderzoek
2.2 Betekenis van het wetenschappelijk denken voor het handelen van de arts
2.3 Bevorderen en onderhouden van de vakbekwaamheid
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2.1 Grondbeginselen van wetenschappelijk onderzoek
– bekend zijn met:
– algemene principes, methoden (waaronder die met betrekking tot gege-
vensverzameling), concepten van wetenschappelijk onderzoek
– beginselen van statistiek
– verslaglegging, interpreteren en evalueren van onderzoek
– door actieve deelname kennis gemaakt hebben met de denkwijze van het we-
tenschappelijk onderzoek 
2.2 Betekenis van het wetenschappelijk denken voor
het handelen van de arts
– beschikken over gedegen kennis van de wetenschappelijke achtergronden van:
– ziekteleer, symptomatologie en diagnostiek, therapie en prognose 
– epidemiologie 
– preventieve gezondheidszorg
– een gezondheidsprobleem systematisch kunnen benaderen door:
– besliskundetheorieën
– modellen
– theorieën over hypothesevorming en probleemoplossen
– in staat zijn tot het kritisch benaderen van wetenschappelijke gegevens, door:
– een kritische houding ten opzichte van de medische professie: bewustzijn
van de grenzen van de professie en op welke wetenschap deze professie
is gebaseerd
– het toepassen van bepaalde bewijsregels en wetten van de logica op klini-
sche- en onderzoeksgegevens om zo hun validiteit en bruikbaarheid te
kunnen inschatten
2.3 Bevorderen en onderhouden van de vakbekwaamheid
– informatie, die beroepshalve van belang is, uit de literatuur of andere bronnen
kunnen opsporen, beoordelen en overdragen. Daartoe behoort:
– relevante literatuur actief opsporen (bijvoorbeeld bibliotheek, com-
putersearch)
– een selectie maken uit relevante vakliteratuur en deze literatuur bijhou-
den
– in staat zijn medische literatuur kritisch te lezen en op zijn waarde te
schatten
– vakliteratuur kunnen refereren
– dragen van verantwoordelijkheid voor de eigen nascholing:
– zich ervan bewust zijn, dat na de artsopleiding direct verdere scholing
nodig is
– eigen blinde vlekken en/of lacunes in de beroepsuitoefening kunnen op-
sporen en trachten deze (via nascholing of anderszins) op te heffen
– nieuw verworven inzichten kunnen toepassen
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3 Kennis, vaardigheden en attitudes benodigd voor het
functioneren als arts: persoonlijke aspecten
Bij de vertaling hiervan in eindtermen is gekozen voor de volgende indeling:
3.1 Arts-patiënt relatie
3.2 Eigen functioneren
3.3 Wederzijdse beïnvloeding van werk en privéleven
3.1 In staat zijn een arts-patiënt relatie op te bouwen,
waarbij de arts:
– blijk geeft van een onbevooroordeelde, begrijpende en betrouwbare houding
ten aanzien van patiënten, ongeacht hun sekse, ras, levensfase, sociale en eco-
nomische status, opleiding, cultuur, seksuele geaardheid en levensovertuiging
● streeft naar een zo gelijkwaardig mogelijke arts-patiënt relatie, waarbij de
patiënt als ervaringsdeskundige geaccepteerd wordt en de arts eerlijke infor-
matie geeft
– kan omgaan met eigen gevoelens, remmingen, normen en waarden in relatie
tot bepaalde gevoelens opgeroepen door contact met een patiënt (of iemand in
de directe omgeving) zoals gevoelens van erotiek, irritatie, afkeer, schaamte
etc. 
– kan omgaan met gevoelens van de patiënt jegens hem
● voldoende beslissingsruimte aan de patiënt en zijn naasten geeft
● zijn eigen verantwoordelijkheid en die van de patiënt kan uitspreken en ac-
cepteren
● de patiënt inspraak geeft in het beleid
● emotionele reacties van de patiënt kan plaatsen in het kader van coping met
de ziek(t)e
● luistert naar wensen en klachten van de patiënt, staat open voor de behoeften
en verwachtingen van de patiënt en diens normen en waarden en houdt daar-
mee rekening bij zijn onderzoek, advies, behandeling en begeleiding
● aandacht heeft voor de wijze waarop de patiënt en zijn directe omgeving met
zijn klacht(en) omgaat en dit kan plaatsen in het perspectief van het ziekte-
proces
– informatie met tact en empathie kan overbrengen in voor de patiënt begrijpe-
lijke taal
– begrip heeft voor de situatie van de patiënt en diens sociale achtergrond. Hij
toont persoonlijke belangstelling voor de patiënt en zijn omgeving en is zich
bewust van mogelijke gevolgen van de ziekte voor de gezinsleden en verdere
omgeving (ook werkomgeving) van de patiënt. Hij houdt met de persoonlijke
omstandigheden van de patiënt rekening bij zijn onderzoek, advies, behande-
ling en begeleiding
● inzicht heeft in het fenomeen van positieve en negatieve overdracht van een




– gevoelens van onvrede aanwezig bij de patiënt en/of zichzelf met betrekking
tot de arts-patiënt relatie kan signaleren en bespreekbaar maken. Hij kan ade-
quaat reageren als de relatie verstoord is (of dreigt te raken) of te intiem
dreigt te worden. Indien adequaat reageren niet meer mogelijk is zoekt hij zelf
hulp
● zich bewust is van de afhankelijkheid van de patiënt
● empathisch en geduldig reageert in het contact met de patiënt 
● conflicten met patiënten kan hanteren
● een goede functionele relatie op weet te bouwen met een chronisch zieke
○ zo nodig bespreekbaar kan maken of de medische zorg vanwege een gestoorde
arts-patiënt relatie beter door een andere arts kan worden overgenomen
– een functionele relatie met de patiënt kan bewaren, ook wanneer de patiënt
geïndiceerde diagnostiek of therapie zou afwijzen
3.2 Zich bewust zijn, dat voor het functioneren als arts vereist is:
Met betrekking tot persoonlijke eigenschappen:
– kunnen omgaan met onzekerheid
– kunnen omgaan met acute situaties
– kunnen omgaan met stress
– kunnen onderkennen van eigen beperkingen
● kunnen omgaan met gevoelens van onmacht en teleurstellingen
– kunnen dragen van verantwoordelijkheid
● kunnen scheiden van verantwoordelijkheden
– durven nemen van beslissingen
● durven afzien van (be)handeling
● inzicht in eigen attitude in omgaan met chronisch zieken
– flexibel kunnen zijn en kunnen omgaan met snel veranderende situaties
– bewaren van zijn financiële onafhankelijkheid ten opzichte van derden
Met betrekking tot het medisch handelen:
– kunnen beoordelen van grenzen en mogelijkheden van de gegeven situatie,
van de eigen beroepsuitoefening en van de medische professie in het alge-
meen
– zich in willen zetten en zich medeverantwoordelijk voelen voor het lichame-
lijke, geestelijke en sociale welzijn van mensen en voor alle vormen van ge-
zondheidszorg
– kunnen omgaan met fouten van zichzelf of anderen, bij eigen fouten deze
durven onderkennen tegenover patiënten en collega’s en er lering uit kunnen
trekken
– kunnen omgaan met complicaties ten gevolge van het klinisch handelen
– vinden van een evenwicht tussen te veel dan wel te weinig medische bemoei-
enis en zich bewust zijn van de risico’s van medicalisering en onderbehande-
ling
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– zich verantwoordelijk voelen om zich voortdurend bij te scholen en hierin
eigen initiatieven te ontplooien
– onderkennen van eigen gevoelens, normen en waarden in relatie tot existenti-
ele vragen over leven, dood, ziekte en gezondheid en kunnen omgaan met
medisch-ethische vragen
● voldoende tijd willen nemen voor chronisch zieken
● zich willen verdiepen in de medische, psychische en sociale problemen van
een chronisch zieke 
○ second opinion bespreekbaar kunnen maken
● niet-reguliere behandelwijzen bespreekbaar kunnen maken
– verplicht zijn te handelen naar het medisch beroepsgeheim
Met betrekking tot het werken in teamverband:
– in groepsverband kunnen functioneren
● verschillende rollen binnen het teamverband op zich kunnen nemen: als lid,
coördinator, teamleider, voorzitter
– bereid zijn zijn medisch werk door anderen te laten beoordelen/toetsen en het
kunnen geven van een oordeel over het medisch werk van anderen
– kunnen omgaan met positieve en negatieve kritiek
– bereid zijn op tijd de mening van anderen te vragen
– hanteren van vaardigheden met betrekking tot overbrengen van informatie,
onderhandelen, leiding geven en intercollegiale toetsing
– een collegiale relatie kunnen opbouwen en hij:
– open staat voor samenwerking
– deskundigheid van anderen accepteert
– eigen inbreng en die van anderen kan combineren bij zijn handelen
● eigen taken af kunnen bakenen t.o.v. andere medische, verpleegkundige en
paramedische disciplines
3.3 Zich bewust zijn van de wederzijdse beïnvloeding van werk en
privé-leven en trachten tot een goede afstemming te komen.
4 Kennis, vaardigheden en attitudes met betrekking tot het
functioneren als arts: aspecten in relatie tot de
maatschappij en het gezondheidszorgsysteem
Bij de vertaling hiervan in eindtermen is gekozen voor de volgende indeling:





4.1 Beschikken over enige kennis en inzicht van de structuur en
het functioneren van gezondheidszorg, voor wat betreft:
– kenmerken van de intra- en extramurale gezondheidszorg en maatschappelijke
zorg
– interacties tussen de intra- en extramurale gezondheidszorg en maatschappe-
lijke zorg
– de invloed en wisselwerking van de structuur van de gezondheidszorg op het
functioneren van de arts en de patiënt
– de invloed van de gezondheidszorg op de volksgezondheid
– effecten en evaluatie van groeps- en omgevingsgerichte interventies
– relatie gezondheid, ziekte en arbeid
– de werkwijze, de taken, de deskundigheden en de bevoegdheden van andere
beroepsbeoefenaars en hulpverlenende instanties in de gezondheidszorg, zodat
hij:
– inzicht heeft in de ((gezondheid)zorg)voorzieningen ten bate van de pati-
ent
– in staat is samen te werken en overleg te voeren met anderen in het (ge-
zondheidszorg)systeem
– de verschillende patiëntenorganisaties en zelfhulpgroepen en hun plaats in de
maatschappij
○ de positie van de verschillende ‘niet-reguliere behandelwijzen’ in relatie tot
chronisch zieken
– de beroepsorganisaties en intercollegiale verhoudingen en regels
– maatschappelijke invloeden op gezondheidszorg
○ de epidemiologie van chronisch zieken in relatie tot het gezondheidszorgsys-
teem
● het begrip chroniciteit
○ wachtlijstproblematiek
○ hulpmiddelen op het gebied van algemene dagelijkse levensbehoeften (ADL),
communicatie, mobiliteit
○ zorgmogelijkheden (mantelzorg, professionele zorg)
○ spreekuurorganisatie
4.2 Kennis gemaakt hebben met medische ethiek, voor wat betreft:
– het bewustzijn van de ethische dimensies van een aantal veel voorkomende
klinische problemen, zoals: informeren en besluitvorming, zinvolheid/zinloos-
heid van medische behandeling, levensbekortend medisch handelen, voort-
plantingstechnologie, orgaandonatie en schaarsteproblematiek, invloed van
levensbeschouwing op behandelbeslissingen
– het identificeren van ethische aspecten van het klinisch handelen (diagnos-
tiek/therapie/preventie/leefstijlbeïnvloeding)
– het verantwoorden en verduidelijken van eigen ethische standpunten
– ethische aspecten van mensgebonden wetenschappelijk onderzoek
– de wijze waarop op institutioneel niveau (ziekenhuis/beroepsorganisatie/over-
heid) medisch-ethische standpunten worden vormgegeven
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4.3 Kennis hebben van wettelijke voorschriften omtrent:
– beroepsgeheim
– informatie en besluitvorming
– klacht- en tuchtrecht
– medische beslissingen rond het levenseinde
● de eigen medische bevoegdheden en de verhouding daarvan met de bevoegd-




– informatiesystemen, dossiervorming, inzagerecht
– regelgeving inzake receptuur
– mensgebonden wetenschappelijk onderzoek
– medische keuringen
– aangifteplicht besmettelijke ziekten
– medische aansprakelijkheid
– Wet op de lijkbezorging, met name het verschil tussen natuurlijke en niet-
natuurlijke dood
4.4 Globale kennis bezitten over de financiële aspecten van
de gezondheidszorg:




– kosten van diagnostiek en therapie, en de invloed van het verwijsbeleid op
deze kosten
– kosten en financiering van preventieve zorg
– het opzetten en onderhouden van een praktijk
● 4.5 Op de hoogte kunnen blijven van ontwikkelingen m.b.t.





PR O B L E M E N  A L S  U I T G A N G S P U N T E N  V O O R  O N D E R W I J S
Toelichting op de problemen als uitgangspunten voor onderwijs
Eén van de belangrijkste uitgangspunten van het Raamplan 1994 is het aanleren
van de methode waarmee de arts de gezondheidsproblemen van patiënten waarmee
hij wordt geconfronteerd, kan benaderen. Kortweg wordt dit aangeduid met de
term 'medische procesgang'. In de algemene eindtermen wordt dit proces nader
uiteengezet. Meer inhoudelijk komt de centrale plaats van de medische procesgang
tot uitdrukking in de eindtermenlijst met problemen als uitgangspunten voor on-
derwijs. Als toelichting op dat laatste het volgende.
In de medische praktijk zal een arts meestal uitgaan van de klacht of het probleem
waarmee een patiënt komt. Door gericht verzamelen van gegevens, door middel
van anamnese, lichamelijk onderzoek en eventueel aanvullend onderzoek, gecom-
bineerd met overige kenmerken van de patiënt, kan de arts tot een analyse van dit
probleem komen. In de discipline Sociale Geneeskunde vindt een analoog proces
plaats. Het beginpunt kan dan bijvoorbeeld een screeningsuitslag of een verzoek
van derden zijn, het kan gaan om meer dan één persoon, zoals in de collectieve
preventieve zorg, een 'patiënt' kan ook een gezonde zijn, waarbij het initiatief
meer bij de arts zal liggen. Het proces van analyse van een probleem speelt echter
in elke tak van de geneeskunde een rol.
De term 'probleem' is moeilijk eenduidig en sluitend te definiëren. Het gaat hierbij
om het complex van klachten, afwijkingen, verschijnselen en symptomen die voor
de patiënt aanleiding vormen om een arts te raadplegen. 
In het Raamplan 1994 wordt de term 'probleem' uitgebreid met voor het
onderwijs belangrijke gegevens die naar voren kunnen komen tijdens de anam-
nese, het lichamelijk of (incidenteel) het aanvullend onderzoek. Ook kan soms een
diagnose waar de patiënt zelf mee komt zoals b.v. 'hyperventilatie' tot de term
probleem gerekend worden.
Dit gehele complex wordt in dit Raamplan aangeduid met de term proble-
men als uitgangspunten voor onderwijs. 
Het zou ideaal zijn om elk probleem (en alle tussenliggende situaties in het gehele
diagnostische proces) in een matrix van mogelijke diagnoses weer te geven en
voor elke combinatie een niveau aan te geven. Hiervoor is echter niet gekozen
omdat zo'n model voorbij gaat aan de werkelijkheid. Bij elke patiënt zal de klacht
zich anders uiten en elke patiënt heeft zijn eigen manier van klachtpresentatie.
Immers de klacht moet gezien worden in de context van de patiënt. Bovendien is
het niet de bedoeling de lijst met problemen tot een handboek voor de differenti-
aaldiagnostiek te maken. Daarom is bij deze lijst gekozen voor een structuurvrije
opsomming van problemen. Bij de volgorde van deze opsomming is wel een zeke-
re regionale ordening aangehouden.
De problemen zijn zo veel mogelijk in Nederlandse bewoordingen weer-
gegeven met in een aantal gevallen daarachter de medische terminologie, dit om-
dat de medische termen beter zijn terug te vinden in de literatuur.
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Met de lijst van problemen als uitgangspunt voor onderwijs wordt het belang van
het proces van klinisch denken en handelen benadrukt.
Dit wordt gedaan door een inventarisatie te geven van de problemen die
iedere arts in zijn opleiding moet zijn tegengekomen (of van waaruit het onderwijs
kan worden opgebouwd) en die hij op een juiste manier moet kunnen aanpakken.
Waarbij onder 'juist aanpakken' ook verstaan kan worden niet zelf te handelen
maar bijvoorbeeld naar de juiste persoon door te verwijzen. Ook is het belangrijk
dat bij deze problemen rekening gehouden wordt met de levensfase waarin de
patiënt zich bevindt en dat met name ouderen een eigen benadering vragen.
Problemen als uitgangspunten voor onderwijs
Hieronder worden alleen de problemen weergegeven die betrekking hebben op
chronisch(e) ziek(t)en. Voor de volledige lijst van 334 problemen wordt verwezen
naar de tekst van Raamplan 1994.
● chronische pijn 
● chronische moeheid
● moeheid t.g.v. een chronische ziekte
● algemene malaise t.g.v. een chronische ziekte









● chronische neurologische aandoeningen
– handicaps en beperkingen
● comorbiditeit
○ (a)specifieke klachten
○ patiënt met complexe aandoeningen
– problemen met ziek zijn 
● ziektebeleving/-perceptie
● compliance and coping
– problemen met ziekte naaste
– toegenomen zorgbehoefte
– verwerkingsproblematiek
● verwerken van informatie door de patiënt
– problematiek bij de terminale levensfase
– sociaal isolement 








○ kwaliteit van leven
○ verlies aan zelfstandigheid










● autonomie patiënt 
● hulpbehoevendheid; afhankelijkheid van hulpmiddelen/zorg
● zelfbeschikkingsrecht
● begrip chroniciteit
● ziektebeloop chronische aandoeningen
● adaptatie/leven met een chronische aandoening
● rouwproces bij sterven
● rouwproces t.g.v. het inleveren van functies
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I I  ANALYSE ENQUÊTERESULTATEN VAN
VERSCHILLENDE BEROEPSCLUSTERS
VR A A G S T E L L I N G
Zijn er verschillen tussen de antwoorden van artsen uit verschillende beroepen op
vragen over:
- Hun voorbereiding op contacten met chronisch zieken tijdens de studie genees-
kunde.
- De mate van systematisch onderwijs in de vervolgopleiding rond die categorie
patiënten.
- De mate waarin bestaande lacunes door systematische aandacht in de vervolg-
opleiding zijn opgevuld.
ME T H O D E
Respondenten
De respondenten zijn afgestudeerden van de Faculteit der Medische Wetenschap-
pen in Groningen die hun studie begonnen in 1982 en 1983 en die in de zomer van
1999 telefonisch bereikbaar waren. Voor dit onderzoek is de subset respondenten
gebruikt die aangaf dat zij in de praktijk in contact komen met chronisch zieken
(130 personen, 86% van het totaal).
Beroepsclusters
Om verschillen in beantwoordingspatronen te kunnen analyseren zijn clusters van
beroepen geconstrueerd. Beroepen met min of meer overeenkomstige karakteris-
tieken van de patiëntenzorg zijn samengenomen. De gebruikte clustering is het
consensusresultaat van overleg tussen een chirurg, een reumatoloog, een huisarts,
een arts-onderwijskundige en een psycholoog. Er zijn acht beroepsclusters gefor-
meerd:
1 Snijdend specialisten (b.v. chirurgie).
2 Niet snijdend specialisten met gemengde patiëntenzorg (b.v. neurologie).




6 Sociaal geneeskundigen (b.v. bedrijfsartsen).
7 Overige artsen met (indirecte) patiëntenzorg (b.v. pathologen).
8 Overige artsen zonder patiëntenzorg (b.v. medisch informaticus).
Het aantal respondenten varieert van cluster tot cluster en per beroepsclusters van
vraag tot vraag. In cluster 1 t/m 7 varieert het aantal respondenten tussen tien en
32 (tabel 13). Cluster 8, ‘overige artsen zonder patiëntenzorg’, heeft slechts één
respondent per vraag en is bij de analyses verder buiten beschouwing gelaten.
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Tabel 13 Spreiding van respondenten per beroepscluster.
Nmin Nmax
1 snijdend specialisten 14 17
2 niet snijdend specialisten met gemengde patiëntenzorg 12 15
3 niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk 15 17
4 huisartsen 28 32
5 psychiaters 11 12
6 sociaal geneeskundigen 20 25
7 overige artsen met (indirecte) patiëntenzorg 10 16
8 overige artsen zonder patiëntenzorg 1 1
Analyse
De data zijn van ordinaal niveau en de antwoorden vertonen bij geen van de vra-
gen een normale verdeling (Kolmogorov-Smirnov p<0.001), daarom is gebruik
gemaakt van non-parametrische toetsen.
Voor het beoordelen van beantwoordingsverschillen tussen de beroeps-
clusters is gebruik gemaakt van toetsing volgens Kruskal-Wallis. Van significantie
is gesproken bij een p-waarde <0.05. Bij significante verschillen is verder nage-
gaan welk(e) beroepscluster(s) daarvoor verantwoordelijk was (waren). De vol-
gende procedure is gehanteerd.
1 Op basis van een kruistabel is vastgesteld welk(e) beroepscluster(s) het meest
afwijkende antwoordpatroon te zien gaf of gaven.
2 Door toetsing volgens Kruskal-Wallis is vastgesteld of de gesignaleerde clusters
inderdaad verantwoordelijk waren voor het significante verschil in beantwoor-
ding tussen de beroepsclusters.
3 Eerst is daarbij steeds één cluster verwijderd en is van de resterende clusters
vastgesteld of er daarna nog steeds significante verschillen in beantwoording
bestonden.
4 Als na verwijdering van een enkel cluster nog steeds significante beantwoor-
dingsverschillen bestonden, is ook het tweede opvolgende cluster met afwijkend
antwoordpatroon verwijderd en is opnieuw getoetst zoals onder 2.
5 De vraag of de antwoorden van de beroepsclusters die bij stap 2 en 3 werden
gesignaleerd ook daadwerkelijk een ander beantwoordingspatroon vertonen dan
dat van de overige clusters, is beantwoord met behulp van de Mann-Whitney
U-test. Hun antwoorden zijn daarbij vergeleken met de samengevoegde ant-
woorden van de overige clusters.
6 Omdat bij een getrapte manier van toetsen, zoals die hier wordt uitgevoerd, de
kans dat er een significant verschil wordt gevonden met elke toets toeneemt, is
daarvoor gecorrigeerd. De gevonden p-waarde is daartoe vermenigvuldigd met
het aantal uitgevoerde toetsen vóórdat de significantie van het gevonden ver-
schil werd beoordeeld. Indien bijvoorbeeld één cluster van beroepen verant-
woordelijk bleek te zijn voor een significante p-waarde bij de Kruskal-Wallis
test, is de p-waarde die vervolgens bij de Mann-Whitney U-test werd gevonden
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met drie vermenigvuldigd (twee keer een Kruskal-Wallis test plus eenmaal een
Mann-Whitney U-test).
RE SuL T A T E N
Er zijn 126 respondenten. Hun antwoorden op de vragen over de studie genees-
kunde vertonen geen significante verschillen tussen de beroepsclusters (Kruskal-
Wallis p>0.05). De vijf vragen over systematisch onderwijs tijdens de vervolgop-
leiding en het effect daarvan worden door de verschillende beroepsclusters wel
verschillend beantwoord (Kruskal-Wallis p<0.05; tabel 14).
Tabel 14 Resultaten Kruskal-Wallis test bij de vragen over de vervolgopleiding.
Χ2 df p
In mijn vervolgopleiding wordt systematisch onderwijs
gegeven over
24 de medisch-technische aspecten van chronische aandoeningen
25 de psychosociale en maatschappelijke gevolgen van
chronische aandoeningen











Door systematische aandacht in mijn vervolgopleiding zijn de









Tabel 15 laat zien welke clusters verwijderd moeten worden om met behulp van de
Kruskal-Wallis test geen significante verschillen meer te vinden in de beantwoor-
dingspatronen van de resterende clusters.
Bij vraag 24 leidt zowel verwijdering van ‘niet snijdend specialisten met
merendeels chronisch zieken in de praktijk’ als verwijdering van ‘sociaal genees-
kundigen’ tot verdwijnen van het significante verschil.
Bij vraag 25 leidt het verwijderen van één enkel cluster niet tot het ver-
dwijnen van het significante verschil. Bij deze vraag is het nodig om twee clusters
met de meest afwijkende beantwoording te verwijderen: ‘snijdend specialisten’ én
‘overige artsen met (indirecte) patiëntenzorg’.
Tabel 16 laat de resultaten zien van verdere analyse met behulp van de Mann-
Whitney U-test, beoordeeld met ongecorrigeerde en gecorrigeerde p-waarden.
Bij vraag 24 blijkt de gecorrigeerde p-waarde voor het verschil tussen de
antwoorden van de ‘sociaal geneeskundigen’ en overige clusters niet significant te
zijn (p=0.175). Voor vraag 25 geldt dit voor de ‘overige artsen met (indirecte)
patiëntenzorg’ en de overige clusters (p=0.288). Uiteindelijk blijkt bij elke vraag
slechts één beroepscluster verantwoordelijk te zijn voor het significante verschil in
beantwoording tussen de beroepsclusters.
–142–
Tabel 15 Overzicht per vraag van de beroepsclusters die bij verwijdering een significante uitkomst
bij de Kruskal-Wallis test over de resterende beroepsclusters laten verdwijnen.





















26 1 8,555 5 .128
27 3 4,796 5 .441
28 3 7,222 5 .205
* zie tabel 13 voor de tekst van de vragen
** 1 snijdend specialisten
3 niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk
6 sociaal geneeskundigen
7 overige artsen met (indirecte) patiëntenzorg
Tabel 16 Verschillen tussen de antwoorden van de beroepsclusters uit tabel 15 en de overige
clusters en de significantie daarvan (Mann-Whitney U-test).































26 1 18.8 68.0 .001 .003 (3)
27 3 100 65.0 .000 .000 (3)
28 3 93.3 63.2 .005 .015 (3)
* zie tabel 13 voor de tekst van de vragen
** 1 snijdend specialisten
3 niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk
6 sociaal geneeskundigen
7 overige artsen met (indirecte) patiëntenzorg
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CO N C L U S I E
Uit de analyses blijken een aantal dingen over artsen die in de praktijk contacten
hebben met chronisch zieken.
1 Met betrekking tot de studie geneeskunde zijn artsen uit verschillende beroepen
even ontevreden over hun voorbereiding op contacten met chronisch zieken.
2 Met betrekking tot systematisch onderwijs in de vervolgopleidingen: 
- maakt de groep ‘niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken
in de praktijk’ meer melding van systematisch onderwijs over de medisch
technische aspecten van chronische aandoeningen (94% versus 65%);
- maken de ‘snijdend specialisten’ minder vaak melding van systematisch on-
derwijs over psychosociale en maatschappelijke problematiek van chronisch
zieken en vaardigheden die nodig zijn in het contact met chronisch zieken
(resp. 27% versus 64% en 19% versus 68%).
3 De groep ‘niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken in de
praktijk’ vindt veel vaker dat door systematisch onderwijs in hun vervolgoplei-
ding bestaande lacunes zijn weggewerkt op het gebied van kennis en vaardighe-
den rond chronisch zieken (resp. 100% versus 65% en 93% versus 63%).
BE S C H O U W I N G
De studie geneeskunde. Uit de resultaten van de enquête blijkt dat artsen die na
hun studie contact hebben met chronisch zieken vinden dat de studie hen niet goed
heeft voorbereid op deze contacten. Zij signaleren lacunes in hun voorbereiding op
het gebied van kennis, vaardigheden en professioneel gedrag. Omdat bij de vragen
over de studie geneeskunde geen verschillen worden gevonden in de antwoorden
van artsen uit verschillende beroepsclusters, lijkt het erop dat de ervaren lacunes
niet afhankelijk zijn van de problematiek van specifieke groepen chronisch zieken
of de plek in de gezondheidszorg waar men werkzaam is. Het lijkt eerder te gaan
om de generieke problematiek waarmee elke chronisch zieke zijn arts in consulten
confronteert.
De vervolgopleidingen. ‘Niet snijdend specialisten met merendeels chronisch zie-
ken in de praktijk’ maken significant meer melding van systematisch onderwijs
over de medisch-technische aspecten van chronische aandoeningen. Dat wekt geen
verwondering, omdat hun praktijk voornamelijk bestaat uit patiënten met chroni-
sche aandoeningen en dat ook de inhoud van hun opleiding zal bepalen.
Wat wel verwondering wekt, is dat deze artsen niet frequenter dan andere
groepen melding maken van systematisch onderwijs over de psychosociale en
maatschappelijke aspecten van chronische aandoeningen en over vaardigheden die
bij contacten met chronisch zieken nodig zijn. In beide gevallen vindt 30-35% dat
daarover geen systematisch onderwijs wordt gegeven en voor een groep artsen
voor wie de dagelijkse praktijk voornamelijk uit contacten met chronisch zieken
zal bestaan, zijn dat hoge percentages.
Een verklaring kan liggen in hetgeen onze respondenten onder ‘systema-
tisch onderwijs’ verstaan. In geen enkele vervolgopleiding bestaat een aaneen
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schakeling van onderwijsmomenten waarin systematisch alle aspecten van het
vakgebied aan de orde komen. Het lijkt erop dat er bij het beantwoorden van deze
vraag gerefereerd wordt aan de vele contacten tussen opleider en assistent tijdens
het werk op poliklinieken en afdelingen. Daarin domineren de medisch technische
aspecten. Dit vormt een goede verklaring voor de verschillen tussen de beroeps-
clusters bij de vraag over medisch technische aspecten. In een praktijk met uit-
sluitend chronisch zieken zal het – in tegenstelling tot de andere praktijken –
vrijwel uitsluitend gaan over de medisch technische aspecten van deze categorie
patiënten. En blijkbaar hebben de opleiders van de assistenten uit de groep ‘niet
snijdend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk’ niet méér
aandacht voor de psychosociale en maatschappelijke aspecten van chronische
aandoeningen dan opleiders uit andere beroepsgroepen.
Het eindresultaat. In de meeste beroepsclusters vindt 35 à 40% van de responden-
ten dat bestaande lacunes in kennis en vaardigheden niet zijn weggewerkt door het
systematisch onderwijs in de vervolgopleidingen. Dit wekt de indruk dat hier niet
alleen de studie geneeskunde lacunes vertoont, maar dat dat ook geldt voor de
vervolgopleidingen. Een positieve uitschieter (significant verschillend van de
overige beroepsgroepen) wordt gevormd door de artsen uit het cluster ‘niet snij-
dend specialisten met merendeels chronisch zieken in de praktijk’, van hen ervaart
vrijwel niemand meer lacunes. Het kan zijn dat zij daadwerkelijk geen lacunes
meer hebben, maar het kan ook zijn dat hun antwoorden iets te rooskleurig zijn.
Het is immers bekend, dat het niet makkelijk is om te erkennen dat er lacunes zijn
in kennis en/of vaardigheden die men nodig heeft voor het werk dat dagelijks
wordt verricht.
Vervolgtraject. Alles wijst er op dat er zowel in de basisopleiding als in de ver-
volgopleidingen weinig aandacht wordt besteed aan chronisch zieken, met name
met betrekking tot de psychosociale en maatschappelijke problemen die zij onder-
vinden en de rol van de arts daarbij. Voor een gefundeerde discussie over of en zo
ja, waar die lacunes moeten worden opgevuld (in de basisopleiding of in de ver-
volgopleidingen) ontbreekt voldoende gedetailleerde informatie over de inhoud
ervan. Welke lacunes precies door artsen worden ervaren is niet bekend. Er is
voldoende reden om daar verder onderzoek naar te doen. Daarbij is het opnieuw
verstandig om dat onderzoek te stratificeren, omdat het goed mogelijk is dat de
inhoud van de lacunes die worden ervaren wel degelijk verschilt.
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I I I  INTERVIEWPROTOCOL
Introductie
Uiteindelijk doel is om studenten adequaat voor te bereiden op hun contacten met
chronisch zieken tijdens hun vervolgopleidingen.
Doel interview: een beeld krijgen van de kenmerkende aspecten van pati-
entenzorg rond chronisch zieken bij u in de praktijk, de veranderingen daarin en
wat daarvan in het onderwijs aan bod zou moeten komen
Gespreksonderwerpen:
- praktijk van uw patiëntenzorg (met opgetreden en te verwachten veranderingen
in die praktijk)
- onderwijs en opleiding
De praktijk van de patiëntenzorg
We gaan in op twee fases waarin u patiënten ziet:
- rond de diagnose: als ze voor het eerst bij u komen en de periode daaropvol-
gend,
- wanneer de ziekte al veel langer bestaat.
In beide rondes dezelfde vragen stellen.
- Wat is voor u in deze fase het meest kenmerkende aspect van de patiëntenzorg
rond chronisch zieken?
- Wat vindt u in deze fase echt belangrijk om van de patiënt te weten, te doen of
te bespreken?
- Zijn er dingen waarop u uw aandacht speciaal richt tijdens het consult?
- Doet of bespreekt u nog iets specifieks?
- Zijn er in deze fase andere disciplines waarmee u samenwerkt?
Veranderingen
Kunt u vertellen welke veranderingen er bij u in de praktijk rond chronisch zieken
zijn opgetreden? Per onderwerp meteen doorvragen naar te verwachten verande-
ringen in de komende jaren!
- In de benadering van de patiënt.
- In de samenwerking met huisartsen/specialisten.
- Bij de inzet verpleegkundigen en paramedische disciplines.
Opleiding en onderwijs
- Wat leert u elke assistent in opleiding over chronisch zieken?
- Wat leert u elke co-assistent over chronische zieken?
- Als u co-assistenten met uw patiënten ziet omgaan, welke vaardigheid zou u
hen dan het liefste bijleren?
- Wat zou u zelf in C2000 in kunnen brengen?
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IV INFORMATIEBRIEF GEÏNTERVIEWDE ARTSEN
Geachte collega,
Voor ... om … maakten wij een afspraak met u voor een interview over de praktijk
van uw patiëntenzorg met betrekking tot chronisch zieken. Ons gesprek zal circa
1,5 uur duren.
Het interview met u maakt deel uit van een serie interviews met artsen
die in hun praktijk veel patiënten met chronische aandoeningen zien. Het doel van
deze interviews is om een duidelijk beeld te krijgen van de patiëntenzorg rond
chronisch zieken en de recente en te verwachten veranderingen daarin. 
De interviews maken deel uit van het project Onderwijs rond Chronisch Zieken in
Curriculum 2000. Daarin wordt een onderwijsprogramma ontwikkeld dat studen-
ten adequaat voorbereidt op hun contacten met chronisch zieken tijdens hun ver-
volgopleidingen De interviews vormen binnen het project één van de manieren om
vast te stellen wat er in het onderwijs aan bod zou moeten komen.
Om een beeld te krijgen van de omvang van de patiëntenzorg die samenhangt met
chronisch zieken en de aanwezigheid van protocollen rond chronisch zieken, leg-
gen wij u alvast de volgende drie vragen voor:
1 welk percentage patiënten in uw praktijk heeft een chronische aandoening?
2 welk percentage van de tijd die u aan patiëntenzorg besteedt betreft chronisch
zieken?
3 indien bij u op de afdeling de werkwijze met betrekking tot chronisch zieken
schriftelijk is vastgelegd, wilt u dan de desbetreffende teksten voor ons opzoe-
ken zodat wij ze na het interview mee kunnen nemen?
Tijdens het interview komen wij op deze vragen terug.
Bij voorbaat hartelijk dank voor uw medewerking.
Met vriendelijke groeten,
J. Pols, arts-onderwijskundige
projectleider project Onderwijs rond Chronisch Zieken in Curriculum 2000
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